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4  G.  Delkeskamp, 

gang  hätte  vermeiden  können,  so  kann  diese  Frage  nur  bezüglich 
eines  Falles  diskutiert  werden,  bei  welchem  eine  Erkrankung  der 
anderen  Seite  den  Exitus  herbeiführte  (IX,  14),  denn  in  dem  Falle, 
der  an  Sepsis  zu  Grunde  ging  (IV,  2),  handelte  es  sich  um  die 
Entfernung  einer  infektiösen,  bereits  lumbal  nephrotomierten  Niere, 
bei  welcher  sich  der  Weg  per  laparotomiam  von  selbst  verbot.  Die 
beiden  an  CoUaps  zu  Grunde  gegangenen  Fälle  (V,  11,  13)  betreffen 
grosse  maligne  Tumoren  der  Niere,  bei  welchen  ausgedehnte  Meta- 
stasen die  Exstirpation  komplicierten,  sodass  eine  absolut  radikale 
Entfernung  unmöglich  war.  In  den  beiden  Fällen  doppelseitiger 
Nierenerkrankung  zwang  einmal  (III,  8)  eine  bereits  vorhandene 
lumbale  Nierenfistel  zum  Vorgehen  auf  extraperitonealem  Wege. 
Der  einzige  Fall,  bei  dem  die  Laparotomie  vielleicht  ein  günstigeres 
Resultat  ergeben  hätte  (IX,  14),  ist  ein  Fall  doppelseitiger  schwerer 
Nephrolithiasis  mit  ausgedehnter  Zerstörung  des  secemierenden 
Parenchyms  beider  Nieren.  Hier  würde  vielleicht  eine  Palpation 
beider  Nieren  intra  operationem  über  die  Doppelseitigkeit  der  Er- 
krankung Aufschluss  gegeben  haben. 

Vergleicht  man  das  Resultat  unserer  Mortalitätsstatistik  bei 
Nephrektomie  mit  dem  Trend  elenburg' s,  der  ein  grosser  An- 
hänger der  transperitonealen  Methode  ist,  so  findet  man,  dass  die 
Operationserfolge  auf  lumbalem  Wege  denen  auf  abdominalem  nicht 
nachstehen.  Perthes  berechnet  im  Jahre  1896  die  Mortalität  der 
Nephrektomien  Trendelenburg's  auf  13,6—17.4%.  Es  ist 
wohl  sicher,  dass  eine  so  günstige  Mortalitätsziffer,  wie  T  r  e  n  d  e- 
1  e  n  b  u  r  g  sie  erzielt,  von  der  Thatsache  abhängig  ist,  dass  er  bei 
seinen  Nephrektomien  nicht  ausschliesslich  transperitoneal  vorgeht, 
sondern  dieser  Methode  nur  alle  vergrösserten  Nieren  ohne  septischen 
Inhalt  unbedingt  unterwirft. 

Schmieden  berechnet  in  seiner  Saramelstatistik  von  1118 
Nephrektomien  22,9%  Mortalität  für  die  lumbale,  33,2%  Mortalität 
für  die  abdominale  Methode,  W  y  s  s  aus  der  Züricher  Klinik  für 
47  retroperitoneal  vorgenommene  Nephrektomien  17%  Mortalität, 
Küster,  der  1521  Nephrektomien  aus  den  Jahren  1861 — 1902 
zusammengestellt  hat,  erhielt  bei  der  transperitonealen  Methode 
34,36%,  bei  der  extraperitonealen  dagegen  nur  12,08%  Mortalität, 
I  s  r  a  e  l's  Statistik  37  extraperitonealer  Nephrektomien  liefert  eine 
Sterblichkeit  von  16,2%.  Dass  unter  unseren  transperitoneal  Neph- 
rektomierten  kein  Todesfall  im  unmittelbaren  Gefolge  der  Opera- 
tion   zu  verzeichnen    ist,    kann   nicht   allein  der  Methode,    sondern 
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muss  vielmehr  einer  glücklichen  Auswahl  der  Fälle  für  dieselbe  zu 
Grute  geschrieben  werden.  Es  handelte  sich  meist  um  die  Exstir- 
pation  von  Sacknieren,  nur  2  mal  gaben  maligne  Tumoren  (V,  8,  12) 
der  Niere  die  Indikation  zur  transperitonealen  Operation  ab. 


Erkrankung. 

transperitoneale    extraperitoneale 
Nephrektomie. 

Summa. 

Hydronephr.  und  Pyonephr. 

6                            7 

13 

Maligne  Tamoren 

2                         11 

13 

Tuberkulose 

8 

8 

Nephrolithiasis 

6 

6 

8  32  40 

Zusammenfassend  möchte  ich  unseren  Standpunkt  bezüglich  der 
Wahl  des  Operationsweges  dahin  präcisieren,  dass  der  lumbale 
Weg  die  Regel  bildet,  nur  unter  besonderen  Verhältnissen 
(Grösse ,  Lage ,  Beweglichkeit  des  Tumors ,  Kompressionserschei- 
nimgen  anderer  Abdominalorgane  durch  den  Tumor,  vorhandene 
Fistel,  schwankende  Diagnose),  unter  denen  der  lumbale  Weg  als 
eiu  „Umweg"  oder  ein  wesentlich  mühevollerer  erscheint,  wird  die 
Laparotomie  bevorzugt. 

Unter  den  vielen  zur  lumbalen  Freilegung  der  Niere  ange- 
gebenen Schnitten  bedienen  wir  uns  meist  des  von  v.  Berg- 
mann empfohlenen,  welcher  denselben  an  der  11.  Rippe  am  äus- 
seren Rande  des  M.  latissimus  dorsi  beginnen  und  in  der  Verlänge- 
rung dieser  Rippe  nach  vorne  und  unten  auslaufen  lässt.  Derselbe 
wurde  bei  grösseren  Nierentumoren  gegen  das  P  o  u  p  a  r  t'sche  Band 
zu  in  beliebiger  Weise  verlängert.  Er  verschaffte  auch  bei  Exstir- 
pationen  grosser  Tumoren  guten  Platz  und  freien  Zugang  zum 
Ureter.  Nur  bei  der  Nephropexie  wurde  ""an  dem  alten  Simon- 
schen  senkrechten  Lendenschnitt  am  äusseren  Rande  des  M.  sacro- 
lombalis  festgehalten,  der  bei  engem  Raum  nach  dem  Vorschlage 
Edebohls'  etwas  mehr  schräg  und  lateral wärts  gegen  den  Darm- 
beinkanun  geführt  wurde. 

Wir  wollen  im  Folgenden  einen  kurzen  Ueberblick  über  die 
bei  uns  geübte  Technikder  Nephrektomie  zu  geben  ver- 
suchen ;  was  über  die  übrigen  operativen  Eingriffe  an  der  Niere  zu 
sagen  ist,  kann  in  den  einzelnen  Kapiteln  der  sie  bedingenden  Er- 
krankungen nachgefügt  werden. 

a)  Lumbale  Nephrektomie. 
Was  zunächst  den  lumbalen  Weg  anlangt,  so  erschien  es  nach 
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Anlegen  des  Hautsclinittes,  über  dessen  Verlängerung  auf  die  seit- 
liche und  vordere  Bauchwand  bereits  gesprochen  wurde,  nur  in 
2  Fällen  (V,  7,  11),  welche  maligne  Tumoren  der  Niere  be- 
trafen, erforderlich,  durch  subperiostale  Resektion  der  12.  Rippe 
einen  besseren  Zugang  zum  oberen  Nierenpol  zu  gewinnen.  Aus- 
gedehntere Resektionen  der  hinteren  Thoraxwand  zu  machen  — 
es  wurde  von  einzelnen  Autoren  die  12.,  11.  und  10.  Rippe 
reseciert  —  dazu  sahen  wir  uns  nie  veranlasst.  Auch  die  Re- 
sektion der  12.  Rippe  wurde  abgesehen  von  den  beiden  er- 
wähnten Fällen  nicht  wieder  ausgeführt.  Denn  wenn  auch  zuge- 
geben werden  muss,  dass  der  Verletzung  des  Brustfells,  welche  mit 
der  Rippenresektion  an  dieser  Stelle  des  Thorax  leicht  verbunden 
sein  kann,  von  manchen  Chirurgen  eine  zu  grosse  Bedeutung  zuge- 
messen worden  ist,  da  eine  exakte  Naht  der  verletzten  Pleura  die 
durch  die  Läsion  bedingten  Gefahren  abzuwenden  weiss,  anderer- 
seits eine  Mitverletzung  der  Pleura  bei  vorsichtigem  Operieren  durch- 
aus vermieden  werden  kann,  so  haben  wir  uns  in  unseren  Fällen 
doch  nicht  überzeugen  können,  dass  der  gewonnene  Raum  die 
Operation  sehr  wesentlich  erleichtere.  Die  Bauchwandmuskeln  wur- 
den stets  in  einer  den  Verhältnissen  entsprechenden  Ausdehnung 
durchtrennt.  Mit  relativ  kleinem  Schnitt  begnügten  wir  uns  bei 
Exstirpation  cystischer  Nieren tumoren,  wenn  es  gelang,  den  Sack 
durch  Punktion  oder  Incision  zum  Zusammenfallen  zu  bringen.  Die 
ausgedehnteste  Durchtrennung  erforderten  die  malignen  Tumoren  der 
Niere;  hier  wurde  zur  Vermeidung  seitlicher  Bauchwandbrüche  der 
durch  die  Muskulatur  geführte  Schnitt  durch  stumpfes  Auseinander- 
ziehen der  Muskelbündel  bis  auf  die  gewünschte  Ausdehnung  verlängert. 
Nach  Durchtrennung  von  Fascia  transversa  und  retrorenalis 
quillt  das  Nierenfett,  wenn  es  nicht  schwartig  verändert  ist,  deut- 
lich vor  und  lässt  sich  dann,  an  einer  Stelle  incidiert,  meist  leicht 
von  der  Niere  stumpf  abschieben.  So  leicht  wie  dieser  Akt  der  Ope- 
ration sich  abspielt,  wenn  die  Capsula  adiposa  nicht  verändert  ist,  so 
schwierig  kann  derselbe  werden,  wenn  die  Fettkapsel  durch  den  in  der 
Niere  vorhandenen  Process  in  Mitleidenschaft  gezogen  oder  durch  eine 
reaktive  plastische  Entzündung  in  derbe  Schwielen  umgewandelt  ist. 
Hier  bleibt  gewöhnlich  nichts  anderes  übrig,  als  die  „Aushül- 
s  u  n  g"  oder  „subkapsuläre  Nephrektomie"  zwischen 
Nierenrinde  und  Capsula  fibrosa  vorzunehmen,  eine  Operation,  wel- 
che schon  Simon  in  ihren  Grundzügen  empfahl.  Leider  betrifft 
dies   meist   Fälle,    wo    eine    Mitentfernung   der    Nierenhüllen    wün- 
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sehenswert    erscheint   (Tuberkulose,    maligne    Tumoren).     Für    die 
Tuberkulose  speciell  hat  Israel   darauf  hingewiesen,   wie  wichtig 
eine  gründliche  Entfernung    der  Niere   samt  ihren  Hüllen  ist,   will 
man  anders  die  Bildung  tuberkulöser  Fisteln  vermeiden.     Aus   rein 
technischen  Gründen    erscheint  es  jedoch    in  diesen   Fällen   zweck- 
mässiger, Niere  und  Nierenhüllen  nach  einander  zu  exstirpieren,  da 
die  gleichzeitige    Entfernung,    welche  infolge  der  derben  Verwach- 
sungen   der  Hüllen  mit   der  Umgebung  nach  allen  Richtungen  hin 
scharf  zu  geschehen  hat,  leicht  Verletzungen  wichtiger  Nachbarorgane 
herbeiführen  kann,    auf  die  wir  noch  zu  sprechen  kommen  werden. 
Ist  nun  die  Niere  auf  die  eine  oder  andere  Art  freigelegt,  so  folgt 
die  Mobilisierung  ihrer  Pole  und  ihrer  vorderen  und  hinteren  Fläche, 
das  Organ  wird  aus  der  Wunde  luxiert,  wobei  der  Assistent  durch  Druck 
gegen  die  vordere  Bauch  wand  behilflich  ist.    Nicht  selten  ist  ein  Pol 
oder  eine  Fläche  in  so  feste  Schwielen  eingebettet,  dass  auf  die  Befrei- 
ung dieses  Teiles  zunächst  verzichtet  werden  und  derselbe  erst  nach  der 
Unterbindung  des  Nierenstieles  losgelöst  werden  kann.    Dieser  wich- 
tige Teil  der  Operation,   die  Versorgung  des  Nierenstieles,    fand  in 
verschiedener  Vi/'eise  seine  Erledigung.     Ist  der  zu  entfernende  Tu- 
mor klein,    oder  handelt   es    sich   um   einen   cystischen  Tumor,    der 
nach  Entleerung  seines  Inhalts  zusammengefallen  ist,   so  gelingt  es 
meist  leicht,  sich  den  Nierenstiel  zugänglich  zu  machen,  eine  Mas- 
senligatur um    denselben  zu  legen   und   vor   dieser  Ligatur  die  6e- 
fasse  zu  isolieren  und  mit  einer  Aneurysmanadel  doppelt  zu  unter- 
bbden.    Peripher  von  diesen  Einzelligaturen  erfolgt  dann  die  Durch- 
trennung   des  Nierenstieles.     Versichert  man   sich  nicht  durch  das 
Anlegen  der  Gesamtligatur,    so  kann    es  sich   leicht   ereignen,    dass 
mit   der    ümstechungsnadel   eine   dünnwandige   Nierenvene    verletzt 
wird  und  eine   sonst  leicht  zu    vermeidende  Blutung   einsetzt.     Bei 
grösseren  Tumoren,  die  einen  so  freien  Zugang  zum  Stiel  nicht  ge- 
statten,   ist  man  auf  die  Anwendung   langer  Klemmen    angewiesen, 
die   man    nach    dem  Vorschlage    Küsters    derartig   an  den  Stiel 
anlegen   kann,  dass  die  eine  denselben  möglichst   weit  medianwärts, 
die   andere   nahe   dem  Hilus  fasst,    sodass   man  die  Durchtrennung 
nahe  der  letzteren  unblutig  vorzunehmen  vermag.     Wir  haben  meist 
die  Abklemmung    nach    der  Niere    zu  mit   der  Hand  vorgenommen 
und  statt  einer  medialwärts  angelegten  Klemme  zwei  benutzt,  von 
denen  die  eine  von  oben,  die  andere  von  unten  her  an  den  Nierenstiel 
angelegt  wurde.     War   der  Tumor  besonders  gross,    Hess  sich  der- 
selbe nicht  ganz   aus  der  Wunde   luxieren,    so  sahen  wir  uns  auch 
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wohl  veranlasst,  die  Klemmen  von  einer  Seite  her  schrittweise  an- 
zulegen und  den  Stiel  vor  diesen  nach  einander  angelegten  Klem- 
men treppenartig  zu  durchtrennen.  Die  endgültige  Blutstillung  er- 
folgt dann  vor  Abnahme  der  Zangen  meist  durch  isolierte  Unter- 
bindung sämtlicher  sichtbaren  Gefässlumina.  In  denjenigen  Fällen 
jedoch,  in  welchen  die  Stielgefässe  in  derbe  Schwielen  eingebettet 
sind,  ziehen  wir  es  vor,  die  dünnwandigen  Nierenvenen  nicht  zu 
isolieren,  sondern  dieselbe  durch  fortlaufende  Naht  mit  dünnem 
Seidenfaden  zu  übernähen.  Die  resistentere  Wand  der  Nierenar- 
terien erlaubt  eher  eine  Befreiung  aus  dem  schwieligen  Bett  und 
einen  Verschluss  durch  Ligatur.  Die  provisorische  Versorgung  des 
Nierenstieles  durch  elastische  Umschnürung  haben  wir  nur  einmal 
(IX,  11)  ausgeführt  und  auch  in  diesem  Falle  die  Sicherheit  der 
Blutabsperrung  durch  Umschnüren  des  Nierenstieles  mit  starkem 
Seidenfaden  unterstützt,  auf  diese  Weise  konnte  man  es  wagen,  den 
Nierenstiel  zu  durch  trennen,  ohne  nach  dem  Vorschlage  Simon's 
ein  kleines  Stück  Nierensubstanz  mit  dem  Stiel  in  Verbindung  las- 
sen zu  müssen.  Auch  das  von  Pean-Tuffier  ausgebildete  Verfahren 
der  Nephrektomie  „par  morcellement",  welches  der  letztere  unter  an- 
deren für  die  sekundäre  Nephrektomie  nach  vorausgegangener  Neph- 
rotomie empfohlen  hat,  liess  sich  in  unseren  Fällen  stets  umgehen. 

Als  Unterbindungs-  und  meist  auch  als  Nahtmaterial  kam  aus- 
schliesslidi  Seide  in  Anwendung.  Denn  abgesehen  davon,  dass  die 
Sterilisation  der  Seide  eine  einfachere  und  sicherere  ist,  als  die  des 
Catgut,  vertrauen  wir  einem  Seidenfaden  besonders  bei  der  Unter- 
bindung des  Nierenstieles  mehr  als  dem  Catgut.  Wir  glauben  es 
besonders  diesem  Umstände  zuschreiben  zu  müssen,  dass  wir  nen- 
nenswerte Nachblutungen  nach  Nierenoperationen  nie  erlebten.  Auch 
sahen  wir  die  mit  Sublimat  imbibierte  Seide  bei  aseptischem  Wund- 
verlauf stets  anstandslos  einheilen.  Die  Versorgung  des 
Ureters  bestand  meist  in  einfacher  Unterbindung  oder  üeber- 
nähung  und  Versenken  desselben,  wenn  man  sich  durch  Einführen 
einer  Sonde  von  seiner  Durchgängigkeit  überzeugt  hatte  und  eine 
Erkrankung  des  Harnleiters  auszuschliessen  war.  Ureteren  mit 
Strikturen  und  darüber  gelegene  Ei  Weiterungen,  femer  tuberkulöse 
Ureteren  wurden  nach  Möglichkeit  nach  abwärts  verfolgt,  um  die 
Durchtrennung  des  Harnleiters  in  makroskopisch  nachweisbar  ge- 
sundem Gewebe  vornehmen  zu  können. 

Der  Schi  u  SS  der  Operationswunde  geschieht  meist 
durch  Vernähen  des  Nierenbettes  in  sich,  wodurch  sich  die  oft  recht 
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beträchtliche  Höhle  gut  verkleinert,  darüber  wird  Muskulatur 
und  Haut  durch  Naht  vereinigt  und  aus  dem  oberen  hinteren 
Wundwinkel  ein  Tampon  herausgeleitet,  der  bis  auf  den  Stumpf 
des  Nierenstieles  geführt  wird.  Zur  Taraponade  verwenden  wir 
meist  nur  einen  dünnen  Streifen  Jodoformmull  und  vermeiden  es  in 
Uebereinstimmung  mit  der  Mehrzahl  der  Operateure,  die  ganze 
Höhle  mit  Jodoformmull  zu  füllen.  Erscheint  es  wünschenswert, 
die  Wundhöhle  weiter  oflfen  zu  halten,  so  verwendet  man  mit  Vor- 
teil die  M  i  k  u  1  i  c  z'sche  Schleiertamponade.  Stets  aber  muss  man 
in  Rücksicht  auf  die  restierende  Niere  giftige  Stöflfe,  wie  sie  unsere 
energischer  wirkenden  antiseptischen  Mittel  darstellen,  von  der 
Wunde  fernhalten. 

Nur  selten  entschliessen  wir  uns  dazu,  die  Wunde  ganz  und 
gar  durch  die  Naht  zu  vereinigen.  Selbstverständlich  kann  ein  der- 
artiges Verfahren  nur  von  Erfolg  gekrönt  sein,  wenn  man  mit 
Sicherheit  auf  einen  aseptischen  Wundverlauf  rechnen  und  ein  Zu- 
sammenfallen der  Höhle  durch  Zurücksinken  der  Darmschlingen  er- 
warten kann.  Solche  günstigen  Verhältnisse  bot  der  Fall  V,  9 
unserer  Beobachtungsreihe,  bei  dem  es  sich  um  ein  noch  kleines 
Hypemephrom  handelte.  Die  Capsula  adiposa  war  hier  noch  nor- 
mal weich  und  konnte  nach  der  Exstirpation  der  Niere  in  sich  ver- 
einigt werden.  10  Tage  nach  der  Operation  war  eine  Prima  reunio 
eingetreten. 

Von  den  bei  der  Operation  sich  ereignenden  unbeabsichtigten 
Nebenverletzungen  sind  die  Eröffnung  der  Peritonealhöhle 
einerseits  und  heftige  Blutungen  verschiedener  Provenienz  andrerseits 
die  häufigsten  Vorkommnisse.  Die  Verletzung  des  Bauch- 
fells ist  die  wohl  am  meisten  beobachtete  Komplikation,  ja  man  ist 
nicht  selten  gezwungen,  dieselbe  absichtlich  vorzunehmen  oder  gar 
einen  Teil  des  Peritoneums  mit  zu  exstirpieren,  wenn  dasselbe  mit 
dem  zu  entfernenden  Tumor  fest  verwachsen  ist,  Metastasen  auf- 
weist oder  der  Tumor  das  Peritoneum  bereits  durchbrochen  hat. 
Es  hat  sich  durch  vielfache  Erfahrungen  ergeben,  dass  eine  wesent- 
liche Bedeutung  der  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  nicht  zukommt, 
dieselbe  auch  den  Wert  der  lumbalen  Methode  nicht  beeinträchtigt, 
wenn  man  nur  durch  geeignete  Massnahmen  (provisorische  Tam- 
ponade, Naht)  eine  Infektion  des  Bauchfells  verhütet.  Incidiert 
doch  Kocher  bei  jeder  Nephrektomie  das  Peritoneum  principiell 
an  seiner  Uebergangsfalte  in  die  hintere  Axillarlinie,  um  mit  der 
von  hier  aus  eingeführten  Hand  die  andere  Niere  abtasten  zu  können. 
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Grösseres  Interesse  als  die  Verletzungen  des  Peritoneums  bean- 
spruchen die  sich  bisweilen  während  der  Operation  ereignenden 
starken  Blutungen. 

Trotz  aller  beschriebenen  Vorsichtsmassregeln  hat  man  bei  der 
Exstirpation  der  ifiere  gelegentlich  mit  nicht  unbedeutenden  Blu- 
tungen zu  kämpfen.  Ich  sehe  ab  von  den  Hämorrhagien  aus  ac- 
cessorischen  Nierengefassen  und  von  deren  Verletzung  bei  der  Lö- 
sung der  Nierenpole.  Die  grösste  Bedeutung  kommt  der  Blutung 
aus  den  Gefässen  des  Nierenstieles  und  derjenigen  aus  der  Vena 
Cava  inf.  zu.  Gewöhnlich  ist  es  der  Akt  der  Luxation  des  Nieren- 
tumors vor  die  Operationswunde,  welcher  in  dieser  Beziehung  ver- 
hängnisvoll wirkt,  und  es  fehlt  nicht  an  Beispielen,  dass  infolge 
eines  zu  starken  Zuges  an  den  Hilusgefässen  in  dieser  Operations- 
phase eine  tödlich  ablaufende  Blutung  einsetzte.  Die  Blutung  wird 
entweder  heraufbeschworen  durch  Einreissen  einer  Nierenvene  oder 
durch  Ausreissen  der  Vena  renalis  an  ihrer  Einmündungsstelle  in 
die  Hohlvene,  oder  die  Cava  wird  selbst  verletzt,  wenn  es  gilt,  den 
Tumor  oder  die  schwielig  veränderten  Kapselteile  der  Gegend  der 
grossen  Gefässe  mit  dem  Messer  zu  exstirpieren.  Ueber  Blutungen 
aus  der  Vena  cava  bei  Gelegenheit  von  Nierenoperationen  mit  töd- 
lichem Ausgang  berichten  Braun  aus  der  C  z  e  r  n  y'schen,  B  r  ä  u- 
n  i  n  g  e  r  aus  der  S  o  c  i  n'schen  Klinik,  femer  Lindner,  Lücke, 
Busse  u.  A. 

Schon  in  der  vorantiseptischen  Zeit  hat  es  nicht  an  Versuchen 
gefehlt,  Blutungen  aus  den  grösseren  Venen  des  Körpers  durch 
seitlichen  Schluss  des  betreffenden  Gefässes  derart  zu  stillen,  dass 
das  Lumen  der  betreffenden,  für  die  Cirkulation  wichtigen  Vene  un- 
beeinträchtigt blieb.  Durch  vielfache  Misserfolge  jedoch  waren  die 
angegebenen  Methoden  in  Misskredit  gekommen,  bis  Braun  auf 
dem  XL  Kongress  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  gestützt 
auf  seine  wohlgelungenen  Tierexperimente  die  seitliche  Ligatur  der 
Venenwand  wieder  warm  empfahl,  während  Schmidt  einige  Jahre 
später  über  gute  Erfolge  K  ü  s  t  e  r's  berichtete,  welche  dieser  mit 
der  Anwendung  liegenbleibender  Klemmen  bei  der  Verletzung  gros- 
ser Venen  erzielte.  Es  ist  ein  unbestrittenes  Verdienst  Schede's, 
die  zuerst  von  C  z  e  r  n  y  ausgeführte  Naht  der  Venenwand  in  die 
Chirurgie  eingeführt  und,  nachdem  er  sie  zunächst  an  der  Vena 
femoralis  erprobt  hatte,  auch  auf  die  Cava  inf.  mit  Erfolg  über- 
tragen zu  haben.  Da  der  Fall  S  c  h  e  d  e's,  bei  welchem  zum  ersten 
Male  die  Naht  der  Cava  ausgeführt  wurde,  infolge  fettiger  Degene- 
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ration  der  anderen  Niere,  der  Leber  und  des  Herzens  ad  exitum 
kam,  konnte  die  Nahtstelle  der  Venenwand  auf  dem  Sektionstisch 
kontrolliert  werden.  Es  fand  sich  eine  reaktionslose  Narbe  ohne 
eine  Spur  von  Thrombenbildung.  Wir  haben  uns  gelegentlich  unse- 
rer Nierenexstirpationen  in  2  Fällen  (IV,  8  V,  3)  genötigt  gesehen, 
von  der  Naht  der  Vena  cava  Gebrauch  zu  machen.  In  dem  einen 
von  beiden  Fällen  (V,  3)  der  einen  köpf  grossen  malignen  Nieren- 
tumor betraf  und  über  den  Herr  Geheimrat  G  a  r  r  e  im  Rostocker 
Aerzteverein  im  Jahre  1900  kurz  berichtet  hat,  war  es  sogar  er- 
forderlich, zwei  Risse  der  Venenwand,  beide  nahe  der  Einmündungs- 
stelle  der  Vena  renalis  gelegen,  durch  die  Naht  zu  schliessen.  Es 
folgte  anstandslose  Heilung.  Die  Patientin  erfreut  sich  noch  heute 
des  besten  Wohlseins.  Der  zweite  Fall  von  Verletzung  der  Cava 
(IV,  8)  ereignete  sich  gelegentlich  der  Exstirpation  einer  tuberku- 
lösen Pyonephrose.  Auch  in  diesem  Falle  trat  die  Heilung  der 
Venenwunde  ein.  Seither  ist  die  Naht  der  Vena  cava  mehrfach 
ausgeführt  worden  und  es  liegen  Berichte  von  Heilungen  solcher 
Fälle  vor  von  Albarran,  Borchgrevink  u.  A. 

Die  Technik  der  Venennaht  ist  eine  sehr  einfache.  Die 
Venenwunde  wird  möglichst  knapp  mit  einer  oder  mehreren  Klem- 
men gefasst.  Mit  feiner  drehrunder  Nadel,  welche  mit  feinster 
Darmseide  armiert  ist,  wird  die  ganze  Dicke  der  Venenwand  durch- 
stochen und  eine  einfache  fortlaufende  Nahtreihe  angelegt,  wo- 
bei die  Klemmen  nach  einander  entfernt  werden.  Schede  sagt, 
wie  die  Venenwände  aufeinander  zu  liegen  kommen,  ob  Intima  gegen 
Intima  triflft  oder  Adventitia  gegen  Adventitia  oder  eine  gegen 
die  andere,  ist  ganz  gleichgültig.  Und  in  der  That  ist  man  erstaunt 
zu  sehen,  wie  vollständig  die  Blutung  nach  Anlegen  der  Naht  steht, 
auch  die  Stichkanäle  bluten  nicht.  Will  man  jedoch  noch  sicherer 
gehen,  so  kann  man,  wie  wir  es  thaten,  über  dieser  Nahtlinie  um- 
gebendes Bindegewebe  oder  Reste  schwieliger  Nierenkapsel  mit 
einigen  Knopfnähten  fixieren.  Ein  dem  imsrigen  ganz  ähnliches 
Verfahren  empfiehlt  Clermont  auf  Grund  der  von  ihm  angestell- 
ten Tierexperimente.  Clermont  benutzte  ebenfalls  feinste  Seide 
als  Nahtmittel,  andere  Operateure  (Schede)  bevorzugten  Catgut, 
H  o  u  z  e  1  wählt  Catgut  oder  Seide,  denn,  um  die  Worte  dieses 
Autors  zu  benutzen:  la.nature  du  fil  employe  est  secondaire,  le 
principal,  pour  r^ussir,  est  d'avoir  un  materiel  et  des  mains  asepti- 
ques.  Wie  zuverlässig  eine  solche  Naht  der  Cava  ist,  zeigt  eine 
Beobachtung  Zoege  v.  Manteuffe l's,  welcher  gelegentlich  der 
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Exstirpation  eines  Nierencarcinoms  eine  zielbewusste  Resektion  eines 
Carcinomknotens  aus  der  Wand  der  Vena  cava  unternahm  und  den 
Defekt  mit  bestem  Erfolge  durch  die  Naht  vereinigte. 

Die  klinischen  Erfahrungen  6  o  1 1  i  n  i's  und  H  o  u  z  e  I's  haben 
gezeigt,  dass  auch  eine  cirkuläre  Unterbindung  der  unteren  Hohl- 
vene selbst  mit  Resektion  eines  ringförmigen  Stückes  ihrer  Wan- 
dung ausgeführt  werden  kann,  ohne  dass  dem  Patienten  ein  Scha- 
den aus  diesem  Eingriff  erwächst.  Immerhin  wird  die  cirkuläre 
Ligatur  der  Vena  cava  inf.  wohl  stets  ein  selten  ausgeführter  Ein- 
griff bleiben ;  die  laterale  Naht  jedoch  der  Venen  hat  sich  ein  Bür- 
geiTecht  unter  den  Operationen  erworben,  und  ihre  üebertragung 
auf  die  Vena  cava  inf.  hat  und  wird  auch  in  Zukunft  die  opera- 
tiven Erfolge  der  Nierenchirurgie  heben,  brauchen  wir  uns  doch 
durch  die  Rücksicht  auf  die  Integrität  der  Vena  cava  nicht  be- 
wegen zu  lassen,  von  einer  radikalen  Entfernung  eines  Nierentumors 
und  seiner  Metastasen  abzustehen. 

b)  Transperitoneale  Nephrektomie. 

In  den  Fällen  transperitonealen  Vorgehens  wurde  unter  den  in 
horizontaler  Rückenlage  befindlichen  Patienten  ein  flaches  viereckiges 
Kissen  geschoben,  um  durch  die  entstehende  Lordose  der  Lenden- 
wirbelsäule die  Nierengegend  leichter  zugänglich  zu  machen.  Aber 
auch  in  Beckenhochlagerung  (II,  3)  wurde  nephrectomiert,  wenn  eine 
dystope  Niere  dies  erforderte.  Die  Schnittführung  bei  der  trans- 
peritonealen Methode  wurde  nicht  in  so  typischer  Weise,  wie  bei 
dem  Vorgehen  auf  lumbalem  Wege,  gehandhabt,  indem  hier  in 
erster  Linie  der  Lage  und  Grösse  des  Tumors  Rechnung  getragen 
wurde.  So  wurde  der  Laparotomieschnitt  in  der  Mitte  angelegt, 
wenn  es  galt,  eine  vor  der  Wirbelsäule  gelegene  erkrankte  Niere 
zu  entfernen  (II,  3).  Tumoren  mittlerer  Grösse  und  entsprechender 
Lage  wurden  durch  den  Langen buch'schen  Rektusrandschnitt  frei- 
gelegt, während  wir  bei  den  grösseren  Tumoren  in  ähnlicher  Weise 
wie  Trendelenburg  ohne  Rücksicht  auf  die  Anatomie  der  Bauch- 
wand den  Schnitt  über  die  höchste  Konvexität  des  Tumors  verlegten. 
Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  und  Spaltung  des  hinteren  Blattes 
des  Peritoneums,  welche  entweder  lateral  oder  medial  vom  Colon  je 
nach  Lage  des  Tumors  zu  geschehen  hat,  vollzieht  sich  die  Exstir- 
pation in  ähnlicher  Weise  wie  beim  Vorgehen  auf  lumbalem  Wege. 

Die  Unterbindung  des  Stieles  erledigt  sich  bei  der  transperi- 
tonealen Methode  meist  einfach  und  kann  entweder   vor  oder  nach 
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der  Mobilisierung  des  Tumors  geschehen.  Der  Ureter  wurde  stets 
für  sich  unterbunden  und  versenkt,  wir  haben  von  diesem  Verfahren 
niemals  Nachteile  gesehen  und  können  die  Bedenken  T  h  o  r  n  t  o  n's 
nicht  teilen,  der  in  dem  Versenken  des  Ureters  eine  grosse  Gefahr 
für  die  Heilung  erblickt  und  das  Einnähen  des  Harnleiters  in  den 
unteren  Wundwinkel  empfiehlt.  Von  hervorragender  Bedeutung  für 
den  Ausgang  der  Operation  ist  die  Frage,  wie  man  sich  bezüglich 
der  retroperitonealen  Höhle,  in  welcher  der  Nierentumor  lag,  zu 
verhalten  hat.  Man  hat  sich  bemüht,  die  Infektionsgefahr  für  das 
Peritoneum  bei  der  transperitonealen  Methode  dadurch  abzuwenden, 
dass  man  die  günstigen  Wundverhältnisse  lumbalen  Vorgehens  auf 
die  abdominale  Methode  übertrug  und  in  ähnlicher  Weise  für  den 
Abfluss  des  Wundsekretes  sorgte  wie  beim  extraperitonealen  Ope- 
rationsverfahren, ich  meine  die  Contraincision  in  der  Lumbaigegend 
und  das  Vernähen  des  hinteren  Blattes  des  Peritoneums  mit  dem 
vorderen,  wodurch  das  Geschwulstbett  gewissermassen  extraperito- 
neal gelagert  wird.  Sänger  kennt  4  Verfahren  der  Drainage, 
welche  auf  diese  Ueberlegungen  aufgebaut  sind. 

1)  Schluss  der  Peritonealwunde  durch  Naht  nach  Anlegen  einer 
Gegenöffnung  an  der  hinteren  oder  seitlichen  Rumpf  wand.  Schluss 
der  Bauch  wunde. 

2)  Anlegen  einer  Wunde  an  der  seitlichen  Rumpfwand,  in  welche 
das  Peritoneum  des  Geschwulstbettes  eingenäht  wird.  Schluss  der 
Bauchwunde. 

3)  Einnähen  des  Peritoneums  des  Geschwulstbettes  in  die 
Bauchwunde,  Anlegen  einer  Gegenöffnung  an  der  hinteren  Rumpf- 
wand. 

4)  Einnähen  des  Peritoneums  des  Geschwulstbettes  in  die 
Bauch  wunde  und  CapUlardrainage. 

Wir  haben  in  unseren  Fällen,  wenn  ein  aseptischer  Verlauf  mit 
Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden  konnte  und  die  retroperi- 
toneale  Höhle  sich  gut  zusammenlegte,  das  hintere  Blatt  des  Peri- 
toneums für  sich  vereinigt  und  die  Laparotomiewunde  wie  gewöhn- 
lich geschlossen  (II,  3.  5.  V,  8).  In  allen  Fällen  trat  reaktionslose 
Heilung  ein,  in  einem  Falle  (II,  3)  entwickelte  sich  ein  Hämatom 
in  der  Lumbaigegend,  das  durch  die  Punktion  grösstenteils  entleert 
wurde.  Der  aseptische  Wundverlauf  wurde  hierdurch  nicht  gestört, 
die  Patientin  geheilt  entlassen.  Bei  den  übrigen  Fällen  (II,  4,  8,  9. 
III,  7.  V,  12),  wo  es  wünschenswert  erschien,  die  Geschwulsthöhle 
nach  aussen  hin    zu  drainieren,    wurde   eine  Tamponade    durch    die 
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freie  Bauchhöhle  geleitet  und  aus  dem  unteren  Winkel  der  im  übri- 
gen vereinigten  Laparotomiewunde  herausgeführt,  und  wir  müssen 
Perthes  Recht  geben,  wenn  er  sagt,  dass  auf  den  künstlichen 
Abschluss  der  retroperitonealen  Höhle  von  dem  Peritonealraum  kein 
besonderer  Wert  zu  legen  sei,  da  die  Verklebungen,  die  sich  in  der 
Umgebung  des  Tamponstreifens  bilden,  sehr  rasch  einen  Abschluss 
des  drainierenden  Kanals  von  der  übrigen  Abdominalhöhle  her- 
stellen. Wir  haben  eine  Infektion  des  Peritoneums  auf  diese  Weise 
stets  verhütet,  nur  einmal  (V,  12)  erschien  es  im  Laufe  der  Nach- 
behandlung erforderlich,  eine  nachträgliche  Contraincision  in  der 
Lumbaigegend  zu  machen,  um  dem  Wundsekrete  freien  Abfluss  zu 
verschaffen. 


B.  Specielles. 

Die  Gesamtzahl  der   in  9  Jahren   an 

Nieren  affektionen   behan- 

delten  Fälle  beträgt  105,  davon  sind: 

I.  Wanderniere 

13  Fälle 

II.  Hydronephrose 

11 

.') 

III.  Pyonephrose 

17 

« 

IV.  Tuberkulose 

11 

» 

V.  Solide  malij^ne  Tumoren 

22 

•? 

VI.  Tumoren  mit  Cystenbildung 

3 

'j 

VII.  Solitäre  Nierencysten 

2 

V 

VTII.  Paranephritische  Abscesse 

7 

7J 

IX.  Nephrolithiasis 

17 

n 

X.  Ruptur 

ammen 

2 

7) 

ZUSI 

105  Fälle. 

I.  Wanderniere. 

Der  Begriff  der  Wanderniere  wird  von  den  verschie- 
denen Autoren  verschieden  weit  gefasst.  Einer  allgemeinen  Ge- 
wohnheit entspricht  es,  die  kongenital  verlagerten  Nieren  nicht  unter 
das  Kapitel  der  Wandemiere  zu  rubricieren.  Wir  schliessen  uns 
dieser  Ueberliefenmg  an  und  werden  eine  kongenital  verlagerte 
Niere  (III,  7)  an  anderer  Stelle  einfügen,  zumal  sie  sekundäre  Ver- 
änderungen aufweist.  Aber  auch  nach  Abspaltung  dieser  Gruppe 
dystoper  Nieren  ist  der  Begriff  Wanderniere  bei  den  verschiedenen 
Autoren  ein  verschiedener,  indem  die  einen  (Küster,  Hilbert 
u.  A.)  zwischen  beweglichen  Nieren  und  Wandernieren  unterschei- 

1)  Fall  I,  3  =  Fall  II,  7  ist  unter  Wanderniere  und  Hydronephrose  auf- 
geführt. 
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den  und  die  erstere  als  einen  niederen,  die  zweite  als  einen  höheren 
Grad  derselben  krankhaften  Veränderung  betrachten,  während  an- 
dere beide  Bezeichnungen  ohne  Unterschied  benutzen.  Auch  be- 
züglich des  Grades  der  Beweglichkeit,  der  als  pathologisch  anzu- 
sehen ist,  gehen  die  Meinungen  auseinander.  Nicht  jede  Niere,  die 
sich  mit  der  Atmung  auf  und  ab  bewegt  und  deren  unterer  Pol 
in  der  Inspirationsphase  palpabel  ist,  bezeichnen  wir  als  Wander- 
niere, seitdem  wir  durch  die  Untersuchungen  von  Israel,  Litten 
u*  A.  wissen,  dass  der  Niere  physiologisch  ein  erhebliches  Mass  re- 
spiratorischer Verschieblichkeit  zukommt;  wir  pflegen  vielmehr  dann 
eine  Niere  als  pathologisch  verschieblich  zu  betrachten,  wenn  die- 
selbe sich  von  ihrem  Platze  völlig  entfernt  hat  und  durch  die  unter- 
suchende Hand  hin  und  her  geschoben  werden  kann,  oder  wenn  sie 
sich  mit  der  Hand  umgreifen,  dislocieren  und  wieder  reponieren 
lässt.  Penzoldt  bezeichnet  den  ersteren  Grad  von  Beweglichkeit 
als  Wandemiere,  den  zweiten  als  umgreifbare  bewegliche  Niere. 
Will  man  an  dieser  Definition  der  Wanderniere  festhalten,  so  muss 
noch  ergänzend  bemerkt  werden,  dass  die  der  Wanderniere  zukom- 
mende abnorme  Beweglichkeit  wesentlich  durch  sekundäre  para- 
oephritische  Verwachsungen  beschränkt  resp.  aufgehoben  werden 
kann,  man  kann  dann  von  »fixierter  Wanderniere"  sprechen.  Solche 
Verhältnisse  lagen  in  Fall  I,  7  unserer  Beobachtungsreihe  vor. 

Die  Frage ,  ob  es  eine  angeborene  Form  der  Wan- 
demiere giebt,  entscheiden  einige  französische  und  englische 
Autoren  sowie  Israel  im  bejahenden  Sinne.  Küster  bestreitet 
die  Berechtigung,  eine  derartige  Form  aufzustellen.  Bezüglich 
der  Aetiologie  der  erworbenen  Wanderniere  ist  es  stets  eine 
yielfältig  gedeutete  Erscheinung  gewesen ,  dass  die  Wanderniere 
überwiegend  häufiger  beim  weiblichen  als  beim  männlichen  Ge- 
schlecht gefunden  wurde.  In  den  von  uns  beobachteten  Fällen 
sind  mit  Ausnahme  eines  Falles  (I,  6)  nur  Frauen  Trägerinnen  der 
Wanderniere.  Inwieweit  anatomische  Verhältnisse  zur  Klärung  dieser 
Tatsache  herangezogen  werden  können,  zeigen  besonders  die  Unter- 
suchungen von  W  o  1  k  o  w  und  Delitzin,  welche  ergaben,  dass 
die  paravertebralen  Nierennischen  bei  Männern  tiefe  nach  unten 
trichterförmig  verjüngte  Räume  bilden,  während  sie  bei  Frauen  mehr 
cylindrisch  und  nach  unten  offen  sind.  Das  Ueberwiegen  der  rechten 
Xiere  über  die  linke  drückt  sich  in  unserer  Beobachtungsreihe  in 
dem  Zahlenverhältnis  10  :  4  aus.  Die  zutreffendste  Erklärung  scheint 
uns  noch  immer  diejenige  K  ü  s  t  e  r's    zu  sein,    welcher  den  Grund 
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hierfür  in  der  Ausfüllung  des  rechten  Hypochondriums  durch  die 
mächtige  Drüsenmasse  der  Leber  erblickt.  2  mal  lag  doppelseitige 
Wandemiere  vor.  In  diesen  Fällen  wird  noch  am  ehesten  die  An- 
schauung 6  1  e  n  a  r  d's  zu  Recht  bestehen,  welcher  die  Nephroptose 
als  Teilerscheinung  der  Enteroptose  auffasst. 

Unter  den  das  Entstehen  der  Wandemiere  hervorrufenden  Mo- 
menten wird  besonders  von  Küster  und  Keller  mechanischen  Einwir- 
kungen eine  hervorragende  Rolle  zugeschrieben  und  unter  den  traumati- 
schen Insulten,  welche  beide  Autoren  für  das  Zustandekommen  der 
Wanderniere  anschuldigen,  findet  Fall  auf  die  Füsse  oder  das  Gesäss 
eine  besondere  Berücksichtigung.  Der  Fall  I,  1  unserer  Beobachtung 
bildet  für  diese  Entstehungsart  ein  Beispiel.  Ein  zweites  Beispiel 
einer  traumatischen  Entstehung  der  Wanderniere  liegt  im  Falle  I,  6 
vor.  Patient  war  2  Jahre  vor  seinem  Eintritt  in  die  Klinik  mit  der 
rechten  Lende  auf  einen  Wassereimer  aufgefallen  und  verspürte  seit 
dieser  Zeit  Schmerzen  in  der  rechten  Seite.  Auch  hÄtte  er  das 
Gefühl,  dass  ein  „Körper*"  sich  im  Leibe  auf  und  ab  bewege.  Die 
Untersuchung  ergab  eine  starke  Beweglichkeit  und  Dislokation  der 
rechten  Niere.  Der  Fall  scheint  der  Behauptung  Küsters  zu 
widersprechen,  dass  ein  die  Nierengegend  treffendes  Trauma  beim 
Mann  eine  Nierenverletzung  erzeugt,  während  bei  der  Frau  eine 
Wanderniere  die  Folge  ist.  Dauernde  schwere  Anstrengung  des 
Körpers  war  im  Falle  I,  8.  die  Ursache  der  Wanderniere,  hier  ist  es 
wohl  die  Erhöhung  des  intrathorakalen  Druckes,  welche  das  Zwerch- 
fell herabdrängt  und  so  ein  wichtiges  ätiologisches  Moment  für  die 
Entstehung  der  Nierenverlagerung  bildet.  Dass  voraufgegangene 
Schwangerschaften  und  Geburten  ihren  Teil  am  Zustandekommen 
von  Wandernieren  haben,  wird  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  sein, 
immerhin  erscheint  es  bemerkenswert,  dass  in  den  12  mir  vorliegen- 
den Fällen  von  Wandemiere  weiblicher  Personen  nur  4  Patientinnen 
Graviditäten  durchgemacht  hatten.  Landau  findet  unter  42  Fällen 
von  Wandemiere  nur  2  NuUiparae ,    Senator   unter  28  deren  5. 

Das  Alter  unserer  Patientinnen  verteilt  sich  auf  die  einzelnen 
Lebensdecennien,  wie  folgt: 

Wandernieren    11— 20  J.  21— 30  J.  31— 40  J.  41— 50  J.  51— 60  J. 
13  1  5  4  2  1. 

Wir  sehen  daraus,  dass  der  Zeitraum  von  20 — 40  Jahren  der- 
jenige ist,  in  dem  die  Wanderniere  am  häufigsten  beobachtet  wurde. 
H  i  l  b  e  r  t  machte  ähnliche  statistische  Erhebungen.    Auch    in    der 
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Zusammenstellung  von  Küsters  101  Fällen  erreicht  die  Wander- 
niere zwischen  dem  20.  und  40.  Lebensjahre  ihre  grösste  Häufigkeit. 
Die  für  die  Wandemiere  beschriebenen  Symptome  sind  so 
zahlreich  und  vielgestaltig,  dass  im  Folgenden  nur  diejenigen  hervor- 
gehoben werden  sollen,  welche  in  unseren  Fällen  am  häufigsten 
wiederkehrten.  Die  Beschwerden,  welche  geklagt  wurden,  bestanden 
meist  in  ziehenden,  anfallsweise  auftretenden  Schmerzen  in  der  Lenden- 
und  Kreuzgegend,  femer  häufig  in  Magenbeschwerden  von  ver- 
schiedener Intensität,  welche  bei  einigen  Patienten  eine  langdauemde 
Behandlung  der  Digestionsorgane  zur  Folge  gehabt  hatten,  bis  die 
Ursache  des  Leidens  durch  den  Nachweis  der  Wanderniere  aufge- 
klärt wurde.  Die  Erscheinungen  entwickelten  sich  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  allmählich,  in  einigen  Fällen  beherrschten  jedoch  Anfälle 
von  renalen  Krisen  das  Symptomenbild;  kolikartige  Schmerzen,  die 
bisweilen  von  Schüttelfrost  und  Erbrechen  begleitet  waren,  waren 
voraufgegangen,  so  dass  man  wohl  gezwungen  war,  sie  als  Dietl'sche 
Einklemmungssymptome  zu  deuten.  Es  ist  noch,  immer  ein  Gegen- 
stand der  Kontroverse,  wie  diese  Einklemmungserscheinungen  zu 
Stande  kommen,  ob  sie  durch  Abknickung  oder  Torsion  des  Nieren- 
stieles namentlich  der  Nierenvene  und  des  Ureters  hervorgerufen 
werden,  oder  ob,  wie  Israel  meint,  eine  Zerrung  der  im  Nieren- 
stiel verlaufenden  vasomotorischen  und  sensiblen  Nerven  eine  Rolle 
spielt.  Die  vielfach  gemachte  Erfahrung,  dass  die  bei  diesen  Ein- 
klemmungen der  Niere  stattfindende  Abknickung  des  Ureters  zur 
Bildung  einer  intermittierenden  Hydronephrose  führen  kann,  bestätigt 
unser  Fall  I,  3. 

Die  Pat.  litt  an  doppelseitiger  Wanderniere  und  bot  auch  sonst 
Zeichen  einer  allgemeinen  Enteroptose.  Beide  Nieren  zeigten  hochgradige 
Lageveränderang  und  ausgedehnte  Verschieblichkeit.  Es  wurde  zunächst 
die  rechte  Niere  an  die  hintere  Bauchwand  fixiert.  Im  weiteren  Verlauf 
der  Beobachtung  zeigte  sich  dann  ein  auffälliges  Schwanken  der  Grrösse 
der  linken  Niere  und  Hand  in  Hand  mit  dieser  Grössenschwankung  ging 
eine  stärkere  oder  geringere  Urinabsonderung.  Die  Dislokation  der  Niere 
hatte  zur  Bildung  einer  intermittierenden  Hydronephrose  geführt,  welche 
späterhin  zur  Exstirpation  Veranlassung  gab. 

Ausser  den  bereits  erwähnten  Symptomen  bot  ein  Teil  der 
Patienten  deutliche  hystero-neurasthenische  Beschwerden,  welche  so 
oft  das  Symptomenbild  der  Wandemiere  komplicieren. 

Will  man  die  Fälle  von  Wanderniere  in  bestimmte  Abteilunj/en 
klassificieren ,    so    lässt    sich    unsere    Beobachtungsreihe    am    unge- 
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zwungensten  unter  die  von  D  u  p  1  a  y  aufgestellten  Symptomen- 
gruppen einreiben,  welcher  eine  forme  douloureuse,  forme  neuras- 
tbenique,  forme  gastrointestinale  und  forme  urinaire  unterscheidet. 
Die  Untersuchung  des  Urins  ergab  in  3  Fällen  Eiweissgehalt.  Seit- 
dem wir  durch  die  Untersuchungen  von  Menge  wissen ,  dass  be- 
reits auf  eine  etwas  ausgiebige  Palpation  der  Niere  Eiweiss,  Cylinder 
und  rote  Blutkörperchen  im  Harn  erscheinen  können,  wird  man 
diesem  Symptome  keine  allzugrosse  Bedeutung  speciell  bei  der 
Wandemiere  zumessen.  Dass  eine  vollständig  festgeheftete  Niere 
noch  den  Eindruck  einer  respiratorisch  verschieblichen  Niere  machen 
kann,  zeigt  Fall  I,  11  unserer  Beobachtung.  Da  die  Patientin,  bei 
welcher  bereits  ausserhalb  der  Klinik  eine  Nephropexie  vorgenommen 
war,  noch  immer  über  starke  Beschwerden  klagte,  wurde  die  Niere 
zwecks  Readfixio  noch  einmal  freigelegt.  Es  ergab  sich  jedoch  eine 
völlig  feste  Verwachsung  mit  der  hinteren  Bauchwand.  Nach  Ver- 
heilung  der  Operationswunde  wurde  durch  diätetische  Massnahmen 
eine  Besserung  der  Beschwerden  erzielt. 

In  vielen  Fällen  einfacher  unkomplicierter  Wander- 
niere, in  welchen  entweder  die  Wandemiere  unbewusst  getragen 
wird  oder  nur  zu  geringen  Beschwerden  Veranlassung  giebt,  wird 
man  von  einem  chirurgischen  Eingriff  absehen.  Aber 
auch  dann,  wenn  schwerere  Erscheinungen  ausgelöst  werden,  sollte 
zunächst  ein  Versuch  mit  orthopädischer  Behandlung  gemacht  wer- 
den. Von  den  vielen  zur  nicht  operativen  Therapie  der  Wanderniere 
angegebenen  Bandagen  geben  wir  einer  einfachen  Bauchbinde,  welche 
von  unten  her  die  vordere  Bauchwand  hebt,  durch  Schenkelbänder 
am  Heraufgleiten  gehindert  wird,  eventuell  eine  eingenähte  Pelotte 
enthält  und  für  jeden  Fall  nach  Mass  angefertigt  werden  muss,  den 
Vorzug.  Wichtig  ist  eine  exakte  Reposition  der  Niere  und  Anlegen 
der  Binde  im  Liegen.  Von  einigen  Autoren  wird  eine  Massage  der 
Wanderniere  empfohlen ,  so  von  Mayor,  Rumpf,  Fellner, 
Knapp  u.  A.  Fellner  giebt  an,  dass  seine  Patienten  ihre  Be- 
schwerden schon  meist  während  der  Behandlung  verloren.  Die  Zeit, 
die  er  zur  Erreichimg  dieser  Resultate  brauchte,  war  sehr  kurz. 
Oft  genügten  7 — 10  Massagen,  um  Heilung  zu  erzielen.  Bei  40  von 
ihm  behandelten  Patienten  versagte  die  Behandlung  nur  in  2  Fällen, 
sonst  gelang  es  stets,  die  Niere  an  ihre  normale  Stelle  zu  bringen 
und  dort  zu  erhalten.  B  u  m  ,  der  wie  F  e  1 1  n  e  r  die  Massage  nach 
T  h  u  r  e  Brandt  übt,  hat  unter  23  Fällen  4  vollständige,  8  teil- 
weise Heilungen  gesehen,  6  entzogen  sich  der  Behandlung,  4  zeigten 


Beiträge  zur  Nieren  Chirurgie.  19 

relative  Euphorie,  die  B  u  m  als  Folge  der  Massage  ansieht,  trotz- 
dem die  Wandemiere  fortbestand,  in  einem  Falle  blieb  die  Heilung 
aus.  Lobstein  berichtet  von  2  Beobachtungen  C  z  e  r  n  y's  ,  in 
welchen  die  Wandemiere  auf  vorausgegangene  Bauchmassage  zurück- 
zuführen war.  Wir  selbst  verfügen  nicht  über  Erfahrungen,  welche 
die  Behandlung  der  Wandemiere  mit  Massage  betreffen.  Erst  wenn 
die  orthopädische  Behandlung  ohne  Erfolg  ist,  oder  wenn  von  vorne- 
herein schwere  Erscheinungen  bestehen  (kolikartige  Schmerzen, 
renale  Krisen ,  schwere  Störungen  der  Magendarmfunktion ,  Häma- 
turie ,  Vergrösserung  der  Niere) ,  ist  die  N  e  p  h  r  o  p  e  x  i  e  ange- 
zeigt. Larrabee  empfiehlt  auf  Grund  einer  Untersuchung  von 
112  Fällen  von  Wandemiere  nur  dann  die  Nephropexie  vorzunehmen, 
wenn  ernste  Komplikationen  bestehen,  zu  denen  er  besonders  die 
Hydro-  und  Pyonephrose  und  schwere  renale  Krisen  rechnet,  für 
gerechtfertigt  hält  er  die  Operation  femer,  wenn  die  Erscheinungen, 
welche  von  der  Wanderniere  ausgelöst  werden,  nicht  durch  einfachere 
Behandlungsweise  beseitigt  werden  können,  oder  wenn  der  Patient 
eine  Operation  der  Unbequemlichkeit,  eine  Bandage  zu  tragen,  vor- 
zieht, dagegen  mahnt  er,  mit  der  Operation  in  allen  Fällen,  bei 
denen  die  nervösen  Symptome  vorherrschen,  zuiiickzuhalten. 

Seit  der  zuerst  von  Hahn  ausgeführten  Anheftung  der  Niere 
sind  vielfache  Methoden  und  Modifikationen  der  Nephropexie  be- 
schrieben worden.  Das  Wichtigste  in  der  Unterscheidung  derselben 
ist  die  Art  und  Ausdehnung  der  Anfrischung  der  Niere  und  die 
Technik  der  Naht.  Zur  Freilegung  der  Niere  wird  meist  der  lum- 
bale Längsschnitt  benutzt.  Küster  sowie  C  z  e  r  n  y  bevorzugen 
einen  Schnitt  parallel  der  XII.  Rippe,  wieder  andere  einen  Quer- 
schnitt. Nach  Durchtrennung  der  hinteren  Bauchwand  wird  die 
Niere  in  die  Wunde  gedrängt,  die  Capsula  adiposa  längs  incidiert 
und  nach  beiden  Seiten  hin  abgelöst.  Während  nun  einige  Opera- 
teure (Albarran,  Vigneron,  Rotter  u.  A.)  die  Capsula 
fibrosa  intakt  lasseh,  spalten  Obalinski  und  Büdinger  die- 
selbe durch  einen  H-Schnitt,  die  thürflügelartig  abgelösten  Kapsel- 
teile werden  dann  entweder  an  die  Innenfläche  der  Lurabalmuskulatur 
angenäht  oder  durch  besonders  angelegte  Oeffnungen  an  die  ober- 
flächliche Fascie  fixiert.  Riedel,  Reineboth,  Schede  be- 
festigen ebenfalls  nur  die  abgelösten  Kapselteile.  Viele  Operateure 
legen  die  Nähte  durch  das  Parenchym  der  Niere  selbst  (Küster, 
Wagner,  Rotter,  Schilling,  Tricomi  u.  A.). 

Die  Befestigung  geschieht  teils  an  den  Weichteilen  der  hinteren 
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Baiichwand  (Büdinger,  Obalinski,  Schilling,  Tri- 
comi,  Edebohls),  teils  an  der  XII.  Rippe  (Küster,  Guyon, 
Israel  u.  A.).  Andere  Operateure  verzichten  ganz  auf  die  Naht 
der  Niere  und  ihrer  Kapsel  und  schaffen  ein  muskulöses  Polster, 
welches  das  Organ  indirekt  in  seiner  Lage  erhält.  So  erzeugt  Bar- 
denheuer durch  Ablösen  eines  Teils  des  Musculus  quadr.  lumb. 
vom  Darmbeinkam ni  und  Aufwärtsschlagen  desselben  eine  musku- 
löse Tasche ,  in  welcher  er  die  Niere  ruhen  lässt.  P  o  u  1 1  e  t  und 
V  u  i  1 1  e  t  benutzen  bei  .  ihrer  Nephropexie  tendineuse  eine  Sehne 
des  Muse.  long,  dorsi  als  Anheftungsmittel.  Auch  bezüglich,  des 
Nahtmaterials  herrschen  die  verschiedensten  Gebräuche.  Dem  Cat- 
gut  wird  vorgeworfen,  dass  es  zu  rasch  resorbiert  werde,  d^r  Seide, 
dass  sie  Destruktionen  der  Nierensubstanz  und  Incrustationen  her- 
vorruft ,  Küster  bezorzugt  Silberdraht ,  der  jedoch  nicht  selten 
zu  Fistelbildung  Veranlassung  giebt.  Senn  vermeidet  jede  Naht. 
Einige  Operateure  schliessen  die  Operationswunde  gänzlich  (Ede- 
bohls, H  e  r  c  z  e  1),  die  Mehrzahl  sucht  jedoch  eine  flächenhafte 
Verwachsung  durch  Einlegen  eines  Tampons  zu  erzielen. 

Die  Operationsmethode,  welche  wir  in  unseren  Fällen  anwandten, 
folgte  im  Ganzen  dem  zuerst  von  Lloyd  und  T  u  f  f  i  e  r  ange- 
gebenen Verfahren,  d.  h.  es  wurde  das  Hauptgewicht  auf  eine  aus- 
reichende Dekortikation  der  Niere  gelegt,  um  eine  mög- 
lichst solide  Verwachsung  des  Organes  mit  der  hinteren  Bauchwand 
zu  erzielen.  Die  Befestigung  selbst  geschah  mit  Catgut  und  zwar 
in  der  Weise,  dass  meist  2  oder  3  intraparenchymatöse  Nähte  an- 
gelegt wurden,  welche,  wie  es  Rotter  vorgeschlagen  hat,  nicht 
parallel  quer  die  Niere  durchsetzen,  sondern  nach  unten  zu  in  immer 
grösserem  Bogen  ausholen,  so  dass  sie  dann  beim  Knüpfen  die  Niere 
direkt  nach  oben  heben.  Dabei  wurde  der  oberste  Faden  gewöhn- 
lich durch  das  Periost  der  XII.  Rippe  gelegt,  während  die  beiden 
anderen  die  Niere  an  die  Innenfläche  der  Lurabalmuskulatur  fixierten. 
Diese  intraparenchymatösen  Nähte  wurden  in  ihrer  Wirkung  noch 
unterstützt  durch  weitere  Catgutknopfnähte,  welche  die  gespaltenen 
Kapselteile  an  die  Lumbalfascie  befestigten.  Um  eine  vollständig 
sichere  Verwachsung  der  so  situierten  Niere  zu  garantieren,  wurde 
auf  die  Nierenoberfläche  in  ganzer  Ausdehnung  ein  Jodoformgaze- 
streifen tamponiert  und  aus  der  Mitte  der  Wunde  herausgeleitet,  die 
letztere  durch  einige  im  oberen  und  unteren  Winkel  angelegte  Nähte 
verkleinert.  Die  Herausnahme  des  Tampons  geschah  gewöhnlich  am 
10.  Tage,  an  welchem  die  Operations  wunde  am  oberen  und  unteren 
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Teil  bereits  geschlossen  war,  während  die  Stelle  der  Tamponade  der 
Heilung  durch  Granulation  überlassen  blieb.  In  3  von  den  beob- 
achteten Fällen  (I.  8,  9,  10)  wurde  von  diesem  Verfahren  abge- 
wichen, nach  dem  Vorgange  Obalinski's  auf  die  intraparenchy- 
matösen  Nähte  verzichtet  und  nur  die  thürflügelartig  abgelösten 
Eapselteile  an  die  innere  Fläche  der  Lumbaigegend  mit  Catgutnähten 
fixiert,  so  dass  auf  diese  Weise  die  entblösste  Nierenoberfläche  in- 
direkt mit  der  hinteren  Bauchwand  in  festen  Kontakt  gebracht  wurde. 

Bei  2  Patientinnen  begnügte  man  sich  mit  dem  Verordnen  einer 
Leibbinde. 

In  sämtlichen  operierten  Fällen  trat  glatte  Heilung  ein. 
Kein  Exitus  fällt  der  Operation  zur  Last.  Was  nun  die  Endre- 
sultate betriflft,  so  liegen  von  10  Fällen  von  operativer  Befestigung 
der  Niere  8  Berichte  der.  betreflfenden  Patienten  vor.  Bei  5  der- 
selben konnte  eine  ärztliche  Nachuntersuchung  vorgenommen  werden, 
die  ergab,  dass  in  allen  Fällen  die  Niere  an  normaler  Stelle  betind- 
hch  und  nicht  verschieblich  war.  Der  nach  der  Operation  verstrichene 
Zeitraum  beträgt  bei  4  Patientinnen,  von  denen  Berichte  vorliegen, 
über  2  Jahre.  Vollständiges  Verschwinden  aller  Beschwerden  ist  in 
einem  Falle  I,  7  eingetreten,  in  6  derselben  ist  eine  Besserung  er- 
zielt worden.  In  einem  Falle  (I,  10)  sollen  nach  ^ji  Jahren  guten 
Allgemeinbefindens  die  Beschwerden  wieder  begonnen  haben.  Wie 
weit  die  Beschwerden  der  sämtlich  sehr  nervösen  bezw.  hysterischen 
Patientinnen  noch  auf  Rechnung  der  Niere  kommen,  ist  schwer  zu 
entscheiden. 

Die  beiden  nicht  operativ  behandelten  Patientinnen  bestätigen  die 
Erfahrung,  dass  die  Leibbinde,  obwohl  sie  Besserung  der  Beschwerden 
bringt,  gewöhnlich  nach  einiger  Zeit  nicht  mehr  getragen  wird 
(siehe  Tabelle  I,  S.  22). 

II.  Hydronephrose. 

An  die  Besprechung  der  Wandemiere  reiht  sich  am  unge- 
zwungensten diejenige  der  Hydronephrose  an,  da  die  letztere  nicht 
selt-en  als  Folgeerscheinung  der  ersteren  auftritt.  Schon  im  vorigen 
Kapitel  wurde  eines  Falles  (I,  3)  mit  doppelseitiger  Wandemiere 
Erwähnung  gethan,  bei  dem  auf  der  einen  Seite  die  Nephropexie 
ausgeführt  wurde  und  bei  welchem  sich  auf  der  anderen  Seite  eine 
Hydronephrose  entwickelte.  Der  Fall  muss  daher  unter  der  jetzt  zu  be- 
sprechenden Krankheitsgruppe  noch  einmal  aufgeführt  werden  (II,  7). 

Das  Zusammentreffen  von  Wanderniere  und  Hydronephrose  oder 
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Uronephrose  —  wie  6  u  y  o  n  und  Albarran  die  Retention  reinen, 
aseptischen  Urins  nennen  —  zeigt  auch  Fall  II,  3. 

Bei  der  Patientin,  die  bereits  seit  15  Jahren  ein  Gefühl  von  Schwere 
im  Leibe  verspüile ,  wurde  2  Jahre  vor  ihrer  Aufnahme  in  die  Klinik 
ein  linksseitiger  Abdominaltumor  konstatiert.  Derselbe  bot  kein  Hinder- 
nis für  die  Entwickelung  einer  GraviditÄt  und  war  nach  ertolgtem  Partus 
g2mal  völlig  verschwunden",  erst  in  der  letzten  Zeit  hatte  die  Geschwulst 
ein  schnelleres  Wachstum  erfahren.  Es  handelte  sich  um  einen  in  der 
Unken  Unterbauchgegend  gelegenen  kindskopfgrossen  cystischen  Tumor, 
welcher  besonders  nach  oben  gegen  den  Rippenbogen  zu  eine  auifällige 
Verschieblichkeit  zeigte.  Die  auf  transperitonealem  Wege  freigelegte  Ge- 
schwulst erwies  sich  als  ein  hydronephrotischer  Sack  einer  stark  nach 
abwärts  dislocierten  Niere,  an  deren  hinterer  Fläche  der  Ureter  als  feder- 
kieldicker Strang  nach  abwärts  zog. 

Während  wir  nun  in  dem  ersten  Falle  (II,  7)  die  Entwickelung 
der  Hjdronephrose  an  der  dislocierten  Niere  verfolgen  konnten,  kam 
in  dem  zweiten  Falle  (II,  3)  die  ausgebildete  Hydronephrose  zur 
Beobachtung.  Es  muss  daher  eine  offene  Frage  bleiben ,  ob  die 
intermittierende  Hydronephrose  durch  die  Wandemiere ,  welche 
Landau  als  die  häufigste  Ursache  ansieht,  hervorgerufen  ist,  oder 
ob,  wie  Bazy  dies  für  die  gewöhnlichere  Erscheinung  hält,  die 
Hydronephrose  durch  Volumen-  und  Gewichtsvermehrung  die  Wander- 
niere bedingt  hat.  Bazy  sucht  die  eigentliche  Ursache  der  inter- 
mittierenden Hydronephrose  in  kongenitalen  Anomalien  des  Nieren- 
beckens und  Ureters,  die  als  Strikturen,  Faltenbildungen  oder  Tor- 
sionen häufiger  als  bisher  bekannt  vorkommen  sollen.  Hat  nun 
einmal  eine  Hydronephrose  sich  ausgebildet  und  zu  konsekutiven 
Veränderungen  im  Ureter  Anlass  gegeben,  so  ist  natürlich  die  Art 
der  Entstehung  der  Hydronephrose  ob  auf  Grund  der  Wandemiere 
oder  auf  Grund  der  Verändemng  am  Ureter  schwer  zu  entscheiden. 

Die  der  Calculose  folgende  Hydronephrose  bildete  im  Fall  II,  2 
die  Indikation  zur  Operation.  In  2  Fällen  von  Hydronephrose  musste 
a  priori  die  Frage  nach  der  Aetiologie  offen  bleiben  und  konnte 
erst  bei  der  Operation  oder  der  Betrachtung  der  durch  die  Nephrek- 
tomie gewonnenen  anatomischen  Präparate  entschieden  werden,  es 
war  einmal  Abknickung  des  Ureters  durch  Adhäsionen  in  der  Um- 
gebung desselben  (Fall  II,  4),  einmal  abnormes  Verhalten  des  Ureters 
(Fall  II,  5)  Ursache  der  Hydronephrosenbildung. 

Im  Falle  II,  11  schien  uns  eine  traumatisch  entstandene  Hydro- 
nephrose   vorzuliegen.     Da   jedoch    ein    operativer    Eingriff    wegen 
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spontaner  Rückbildung  in  diesem  Falle  nicht  vorgenommen  wurde, 
konnte  die  Diagnose  nicht  durch  die  pathologisch-anatomische  Unter- 
suchung bestätigt  werden,  so  dass  eine  extrarenale  Ansammlung  von 
Urin  nicht  sicher  ausgeschlossen  werden  kann.  Sichere  Beobach- 
tungen über  traumatische  Hydronephrosen  liegen  vor  von  P  y  e- 
Smith,  Lepine,  Deletrez,  Bardenheuer,  Schede, 
Fengeru.  A.  6  Fälle  müssen  der  Aetiologie  nach  als  unklar 
bezeichnet  werden. 

Die  subjektiven  Erscheinungen  bestanden  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  in  kolikartig  und  in  verschieden  grossen  Intervallen  auftreten- 
den Schmerzanfällen,  welche  gewöhnlich  erst  sekundär  die  Aufmerk- 
samkeit der  Patientinnen  auf  die  im  Abdomen  in  Entwickelung  be- 
grifiFene  Geschwulst  lenkten,  seltener  äusserten  sich  die  Schmerzen 
durch  ein  mehr  dumpfes  Druckgefühl ,  welches  periodenweise  mit 
Schmerzhaftigkeit  wechselte.  Die  Aehnlichkeit  der  kolikartigen 
Schmerzen  mit  den  Gallensteinkoliken  kann  bei  Hydronephrose  der 
rechten  Niere  leicht  zu  diagnostischem  Irrtum  Veranlassung  geben, 
in  den  von  uns  beobachteten  Fällen  finden  sich  drei  (Fall  II,  1,  4,  5), 
bei  denen  die  Diflferentialdiagnose  zwischen  Cholelithiasis  und  Nieren- 
kolik offen  bleiben  musste,  so  dass  zur  Klarlegung  der  Verhältnisse 
und  besonders  zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  nicht  Gallensteinkolik 
und  Nierenkolik  zugleich  vorläge,  in  diesen  Fällen  von  dem  sonst 
prinzipiell  geübten  Lumbaischnitt  abgewichen,  und  die  Niere  auf 
transperitonealem  Wege  freigelegt  wurde. 

Der  Befund  bei  Hydronephrose  war  insofern  immer  konstant, 
als  es  sich  stets  um  einen  auf  Druck  empfindlichen  Tumor  von 
glatter  Oberfläche  und  mehr  oder  weniger  praller  Fluktuation  handelte, 
dessen  Grösse  zwischen  der  eines  Hühnereis  und  der  eines  Manns- 
kopfs schwankte.  Die  bimanuelle  Untersuchung  von  der  Lenden- 
gegend und  der  vorderen  Bauch  wand  her  liess  meist  keinen  Zweifel 
darüber,  dass  die  vorliegende  Geschwulst  von  der  Niere  ihren  Aus- 
gang nahm,  wofür  auch  das  oft  ausgesprochene  Symptom  des  Bal- 
lotement  renal  G  u  y  o  n's  verwertet  werden  konnte ;  jedoch  konnte 
bei  rechtsseitiger  Hydronephrose,  besonders  dann,  wenn  der  Tumor 
nicht  sehr  gross  war,  durch  bimanuelle  Untersuchung  auch  in  linker 
Seitenlage  des  Patienten  nicht  immer  die  Differentialdiagnose  zwi- 
schen Gallenblasen-  und  Nierentumor  gemacht  werden.  Die  Auf- 
blähung des  S.  romanum  vom  Rectum  her  leistete  bei  linksseitiger 
Hydronephrose  zur  Sicherung  der  Diagnose  gute  Dienste  und  schützte 
vor  Verwechselung    insbesondere    mit    Ovarialtumoren    und    Mesen- 
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terialcysten.  9mal  war  die  Hydronephrose  rechtsseitig,  Smal  links- 
seitig. Der  per  urethram  entleerte  Urin  war  meist  normal,  in  einem 
Falle  (II,  2)  enthielt  er  massige  Mengen  Eiweiss. 

Auf  dem  Gebiete  der  operativen  Behandlung  der 
Hydronephrose  hat  die  konservative  Chirurgie  in  neuerer  Zeit  be- 
deutende Fortschritte  zu  verzeichnen.  Während  früher  ausschliess- 
lich die  Nephrostomie  oder  Nephrektomie  zur  Heilung  der  Hydro- 
nephrose in  Frage  kam,  hat  man  sich  in  neuerer  Zeit  mehr  einer 
ätiologischen  Therapie  zugewandt. 

Die  Operationen,  welche  sämtlich  von  dem  Wunsche  diktiert 
sind,  das  Abäusshindemis  aufzuheben  oder  zu  beseitigen  und  die 
Niere  dem  Organismus  zu  erhalten,  sollen  hier  in  der  Einteilung  von 
Küster  kurz  aufgeführt  werden.  Zunächst  ist  die  von  G  u  y  o  n 
angegebene  Nephropexie  zu  erwähnen,  welche  bei  der  intermittieren- 
den Form  der  Hydronephrose,  soweit  dieselbe  durch  die  Wander- 
niere bedingt  ist,  in  Anwendung  gebracht  ist.  Die  Operation  wird, 
wie  Küster  hervorhebt,  nur  dann  von  Erfolg  gekrönt  sein,  wenn 
der  Harnleiter  noch  normale  Verhältnisse  zeigt  und  nicht  mit  dem 
Nierenbecken  verwachsen  ist.  Die  üreterolysorthose  nach  ß  a  f  i  n 
bezweckt  die  Befreiung  des  Harnleiters  aus  abknickenden  Ver- 
wachsungen und  sorgt  für  die  Erhaltung  des  geraden  Verlaufes, 
unter  den  Operationen,  welche  durch  Veränderung  der  Form  des 
Nierenbeckens  eine  Beseitigung  der  „toten  Räume**  anstreben,  sind 
zu  nennen  die  Pyeloplicatio  I  s  r  a  e  Ts,  ferner  die  Capitonnage  und 
die  Resektion  des  hydronephrotischen  Sackes  nach  Albarran.  Man 
hat  femer  versucht,  durch  künstliche  Anastomosenbildung  einen  freien 
Abflussweg  wiederherzustellen.  Dies  bezweckt  die  Ureteroureterostomie 
nach  Kelly,  die  Ureteropyelostomie,  die  Nephrocystanastomose  nach 
Reisinger  und  die  Pyelocystostomose  nach  Witzel.  Schliesslich 
müssen  noch  erwähnt  werden  die  longitudinale  Spaltung  der  striktu- 
rierten  Ureterstelle  mit  nachfolgender  querer  Vereinigung  der  Wund- 
ränder nach  dem  Princip  der  Pyloroplastik  von  Heinecke-Miku- 
1  i  c  z ,  die  Resektion  des  Harnleiters  und  Vereinigung  der  Stümpfe 
durch  die  Naht,  entweder  axial  oder  lateral,  endlich  die  Resektion 
des  Harnleiters  und  Einfügung  des  unteren  Stumpfes  in  das  Nieren- 
becken, üreteropyeloneostomie  nach  Küster. 

Die  Indikationen  zu  den  aufgezählten  Eingriffen  können  natür- 
hch  nur  auf  Grund  genauer  Kenntnis  der  im  Einzelfalle  vorliegen- 
den pathologisch- anatomischen  Verhältnisse  gestellt  werden.  Die 
Klarlegung  dieser  Verhältnisse  wird  meist  nur  intra  operationem  durch 
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Freilegen  der  erkrankten  Niere  oder  durch  die  Eröffnung  des  hydro- 
nephrotischen  Sackes,  Nephrotomie,  zu  erzielen  sein.  Aber  auch  die 
Nephrotomie  für  sich  allein  kann  Heilung  erzeugen,  indem  nach  der 
Entlastung  der  Niere  eine  bedeutende  Schrumpfung  und  Verkleine- 
rung des  Sackes  sich  einstellt.  Berechnet  doch  Küster  die  durch 
diese  Operation  allein  erreichten  Heilungen  auf  39%.  Nimmt  jedoch 
die  Heilung  eine  zu  lange  Zeit  in  Anspruch,  so  wird  man  entweder 
die  Beseitigung  des  Abflusshin demisses  oder  aber  die  sekundäre 
Nephrektomie  anschliessen  müssen. 

Die  Nephrektomie  selbst  ist  nach  Küster  nur  berechtigt, 
wenn  entweder  das  Nierengewebe  ganz  oder  bis  auf  einen  geringen 
Rest  zerstört  ist,  oder  wenn  Eiterung  mit  Fieber  aufgetreten  ist,  oder 
wenn  seit  mehr  als  1 — 2  Jahren  eine  hartnäckig  absondernde  Fistel 
besteht. 

Unter  unseren  12  Fällen  von  Hydronephrose  wurde  6mal  auf 
transperitonealem  Wege,  3mal  auf  lumbalem  Wege  operiert.  Das 
zahlenmässige  Ueberwiegen  der  transperitonealen  Methode  zu  Un- 
gunsten der  lumbalen  hatte  in  verschiedenen  Umständen  seinen 
Grund.  Im  Falle  H,  3  wurde  deshalb  auf  transperitonealem  Wege 
vorgegangen,  weil  der  kindskopfgrosse  Tumor,  in  der  linken  Unter- 
bauchgegend gelegen,  eine  genaue  Differenzierung  zwischen  Ovarial- 
tumor und  Hydronephrose  nicht  gestattete.  In  den  Fällen  II,  1,  4,  5 
konnte  Gallenblasentumor  nicht  sicher  ausgeschlossen  werden,  bei 
dem  5.  Falle  (II,  9)  handelte  es  sich  um  eine  sekundäre  Nephrek- 
tomie bei  einer  Hydronephrose,  welche  gelegentlich  einer  Operation 
an  den  inneren  Sexualorganen  gefunden  und  als  Echinococcusblase 
der  Leber  vom  Gynäkologen  zweizeitig  incidiert  wurde ;  die  Patientin 
trat  mit  eiternder,  stark  secernierender,  3  Finger  breit  rechts  vom 
Nabel  gelegener  Fistel  in  die  Behandlung  der  Klinik.  Hier  zwang 
die  Fistel  zum  Vorgehen  auf  transperitonealem  Wege.  Erst  die  Aus- 
lösung des  fistulösen  hydronephrotischen  Sackes  brachte  die  Eiterung 
zum  Stillstand.  Im  Falle  II,  8  veranlasste  der  Umfang  des  Tumors, 
welcher  fast  Mannskopfgrösse  erreicht  hatte,  und  seine  Beweglichkeit 
innerhalb  der  Bauchhöhle  per  laparotomiam  auf  denselben  vorzu- 
dringen. 

Der  Fall  H,  1,  welcher  ganz  unter  dem  Bilde  der  Gallenstein- 
kolik verlief,  bietet  insofern  Interesse,  als  bei  diesem  nach  der  ope- 
rativen Freilegung  der  Niere  und  nach  Ausschluss  einer  Erkrankung 
der  Gallenwege  nur  die  Punktion  des  erweiterten  Nierenbeckens  ge- 
macht wurde.    Die  Niere  selbst  zeigte  ausser   einer   massigen  Ver- 
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schieblichkeit  keine  wesentlichen  Veränderungen.  Die  Patientin  blieb 
zunächst  ca.  4-  Wochen  beschwerdefrei ,  dann  aber  setzten  wieder 
Nierenkoliken  und  eine  Vergrösser ung  der  rechten  Niere  ein.  Nach 
^/a  Jahre  nach  der  Entlassung  wurde  ausserhalb  der  Klinik  die  Ne- 
phrektomie ausgeführt,  die  dauernde  Heilung  brachte.  Wenn  auch 
die  Punktion  der  Hydronephrose  meist  nur  als  palliatives  Mittel  eine 
Rolle  spielt,  so  sind  doch  Fälle  bekannt,  bei  denen  definitive  Hei- 
lungen durch  Punktionen  erzielt  wurden,  so  von  Tuffier,  Morris, 
Newmann,  Buchanan,  Wölfler,  Dieulafoy,  Schede. 
Von  den  übrigen  8  Patienten  wurde  einer  (H,  2)  mit  Nephrotomie 
behandelt,  6  (II,  3,  4,  5,  6,  7,  8)  wurden  primär  nephrektomiert, 
1  Fall  (H,  9)  einer  sekundären  Nephrektomie  unterzogen.  Sämt- 
liche operativ  behandelten  Fälle  wurden  geheilt  entlassen,  nur  blieb 
bei  dem  nephrotomierten  Patienten  zunächst  eine  Nierenfistel  zurück. 
Dieselbe  secemierte  nach  der  Operation  in  verschieden  starkem  Grade. 
Das  Abflusshindernis  kann  in  diesem  Falle  kein  absolutes  sein,  da 
die  Urinsekr^tion  aus  der  Fistel  in  dem  Grade  abzunehmen  pflegt, 
wie  die  per  urethram  entleerte  Menge  zunimmt  und  umgekehrt. 

Bei  den  6  mit  primärer  Nephrektomie  behandelten  Fällen  hatte 
die  Hydronephrose  bereits  zu  einer  sehr  starken  Atrophie  des  Nieren- 
gewebes geführt,  so  dass  das  letztere  nur  noch  eine  Dicke  von 
wenigen  Millimetern  zeigte.  Bei  einem  solchen  Schwund  des  Nieren- 
gewebes erscheint  die  Erhaltung  des  Sackes  für  den  Organismus 
ohne  Nutzen.  Seitdem  durch  die  Beobachtungen  von  Braun  und 
6  u  t  h  und  durch  die  experimentellen  Untersuchungen  T  u  f  f  i  e  r  s 
bewiesen  worden  ist,  dass  eine  einzige  hydronephrotisch  entartete 
Niere  den  sekretorischen  Bedarf  des  gesamten  Organismus  decken 
kann,  ist  man  in  der  Wertschätzung  des  secernierenden  Parenchyms 
der  Hydronephrosen  entschieden  zu  w^eit  gegangen,  und  wir  müssen 
Perthes  Recht  geben,  wenn  er  in  denjenigen  Fällen  von  Hydro- 
nephrose für  die  primäre  Nephrektomie  eintritt,  bei  welchen  die 
lange  Dauer  der  Erkankung  und  die  Grösse  der  Sackniere  für  eine 
hochgradige  Degeneration  der  erkrankten  Niere  spricht,  zumal  eine 
Regeneration  derartig  veränderter  Nieren  mindestens  zweifelhaft  ist. 
Unter  den  gleichen  Voraussetzungen  ist  Schede  für  eine  primäre 
Exstirpation  des  hydronephrotischen  Sackes  eingetreten.  Hierzu 
kommt,  dass,  wenn  einmal  der  Weg  durch  die  Bauchhöhle  gewählt 
worden  ist,  um  die  Niere  freizulegen,  man  sich  schwer  entschliessen 
wird,  von  hier  aus  eine  Operation  zur  Beseitigung  des  Abflusshinder- 
nisses vorzunehmen.    Beweist  doch  der  Fall  Trendelenbur g*s, 
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bei  welchem  zuerst  eine  plastische  Operation  am  Harnleiter  vorge- 
nommen wurde,  und  welcher  unglücklich  endigte,  wie  gefahrvoll  der 
transperitoneale  Weg  für  diese  Art  der  Nierenoperationen  ist. 

Von  den  3  nicht  operativ  behandelten  Fällen  wurden  2  (II,  10,  12) 
auf  ihren  Wunsch  ungeheilt  entlassen.  Im  Falle  II,  11,  bei  welchem 
ein  Trauma  als  Hydronephrose  angeschuldigt  wurde,  trat  spontane 
Rückbildung  ein.  Die  angestellten  Nachforschungen  ergaben,  dass 
der  mit  Nephrotomie  behandelte  Fall  dauernd  geheilt  ist.  Die 
Nierenfistel  hat  sich  geschlossen  und  der  Patient  ist  nun  schon 
8  Jahre  seit  der  Operation  beschwerdefrei.  Die  mit  primärer  Ne- 
phrektomie behandelten  Fälle  sind  mit  Ausnahme  eines  Falles  (II,  5), 
welcher  ^/a  Jahr  nach  der  Operation  an  unbekannter  Ursache  ad 
exitum  kam,  sämtlich  dauernd  geheilt  geblieben.  Von  dem  mit  se- 
kundärer Nephrektomie  behandelten  Falle  fehlen  weitere  Nachrichten 
(siehe  Tabelle  ü,  S.  28). 

in.  Pyelonephritis  und  Pyonephrose. 

Eine  Uebergangsstufe  zu  den  Pyonephrosen  bilden  diejenigen 
Fälle  von  renalen  Retentionsgeschwülsten,  welche  Urin  enthalten, 
der  sekundär  eitrig  inficiert  worden  ist,  und  welche  nach  Israel 
als  inficierte  Hydronephrosen  bezeichnet  werden,  zum  Unterschiede 
von  den  wirklichen  Pyonephrosen,  bei  denen  ein  entzündlich  Mo- 
ment den  Ausgangspunkt  des  gesamten  Processes  bildet.    (Israel.) 

Wenn  auch  zugegeben  werden  muss,  dass  die  oft  ungenügen- 
den anamnestischen  Angaben  der  Kranken  nur  vermutungsweise  eine 
ätiologische  DiflFerenzierung  zulassen,  so  finden  sich  bei  Sichtung 
unserer  Fälle  5  (III,  1,  3,  7,  9,  10),  bei  welchen  aller  Wahrschein- 
lichkeit nach  die  Pyonephrose  ihre  Entstehung  der  Infektion  einer 
vorhanden  gewesenen  Hydronephrose  verdankt.  Wir  sehen  in  den 
Anamnesen  dieser  Fälle,  dass  die  Krankheitserscheinungen  mit  anfalls- 
weise, kolikartig  auftretenden  Schmerzen  beginnen,  die  sich  bisweilen 
Jahre  hindurch  wiederholen  und  auf  Bettruhe  hin  wieder  völlig  ver- 
schwinden; dann  setzt  ohne  erkennbare  Veranlassung  ein  Schmerz- 
anfall von  ganz  besonders  heftiger  Intensität  ein,  der  sich  ausserdem 
von  den  vorhergehenden  Schraerzanfällen  dadurch  zu  unterscheiden 
pflegt,  dass  er  von  Fieber,  Schüttelfrost  und  Erbrechen  begleitet 
ist,  so  dass  die  Patienten  das  Gefühl  schwerer  Erkrankung  ver- 
spüren. Im  Falle  III,  10  finden  wir  sogar  die  in  dieser  Beziehung 
wichtige  Angabe,  dass  nach  Ablauf  mehrerer  Schmerzanfälle  eine 
vom  behandelnden  Arzte  in  der  linken  Lumbaigegend  vorgenommene 
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Probepunktion  »klare  Flüssigkeit**  ergab.  4  Monate  nach  dieser 
Punktion  veranlasste  die  akute  Zunahme  der  bestehenden  Beschwer- 
den den  Patienten,  die  Hilfe  der  Klinik  in  Anspruch  zu  nehmen. 
Bei  der  Operation  fand  sich  als  Inhalt  der  Sackniere  eine  stark 
eitrig  getrübte  Flüssigkeit. 

Die  bakterielle  Infektion  der  Niere  war  in  einem  Teil  der  Fälle 
sicher  eine  urogene  aufsteigende,  indem  einmal  (III,  2)  eine  sicher 
nachgewiesene  Gonorrhoe  die  Erkrankung  einleitete,  einmal  (III,  6) 
wiederholte  gonorrhoische  Infektion  voraufgegangen  war,  in  einem 
weiteren  Falle  (III,  1)  hatte  eine  gonorrhoische  Striktur  zur  Hana- 
stauung  Veranlassung  gegeben.  Patient  war  unter  urämischen  Symp- 
tomen in  die  Klinik  eingeliefert,  so  dass  wohl  kein  Zweifel  war, 
dass  auch  die  andere  Niere  inficiert  und  insufficient  war,  ein  Um- 
stand, der  bei  dem  Sitz  des  Äbflusshindernisses  a  priori  wahrschein- 
lich ist.  Die  gonorrhoische  Infektion  der  Niere  ist  von  M  a  r  c  u  s  e 
unter  Berücksichtigung  der  in  der  Litteratur  bekannten  Fälle  und 
Bereicherung  derselben  durch  einige  Fälle  aus  der  C  a  s  p  e  r'schen 
Klinik  einer  eingehenden  Betrachtung  unterzogen  worden.  W  y  s  s 
spricht  ebenfalls  der  Gonorrhoe  neben  der  Tuberkulose  eine  Haupt- 
rolle bei  der  Entstehung  der  Pyonephrose  zu. 

In  welchen  Fällen  hämatogene  Infektion  vorliegt,  konnte  an 
der  Hand  der  Krankengeschichten  nicht  entschieden  werden.  Nichts- 
destoweniger möchten  wir  diesen  Infektionsmodus  nicht  von  der 
Hand  weisen  und  speciell  in  den  akuten  Infektionskrankheiten  nicht 
selten  die  Ursache  später  auftretender  Pyelonephritiden  mit  Bildung 
einer  Eitersackniere  erblicken. 

Die  subjektiven  Symptome  bei  Pyonephrose  waren  in  denjenigen 
Fällen,  bei  welchen  es  sich  um  einen  ausgebildeten  Eitersack  han- 
delte, denen  bei  Hydronephrose  ähnlich.  Sie  bestanden  entweder 
in  anfallsweise  auftretenden  oder  permanenten  Schmerzen  in  der 
betreflfenden  Lendengegend,  die  die  Patienten  zur  Bettruhe  zwangen. 
Objektiv  wurde  in  diesen  Fällen  stets  ein  fluktuierender  Tumor  kon- 
statiert, dessen  Zusammenhang  mit  der  Niere  durch  die  auch  bei  der 
Hydronephrose  geübten  Untersuch ungs verfahren    festgestellt   wurde. 

Ein  Fall  (III,  11)  kam  unter  den  deutlichen  Zeichen  eines  paranephri- 
tischen  Abscesses  zur  Beobachtung;.  Erst  die  nach  der  Inclsion  desselben 
zurückbleibende  Urintistel  zeigte,  dass  es  sich  um  eine  von  der  Niere  selbst 
ausgehende  Eiterung  handelte.  Die  nun  vorp:enommene  Cystoskopie  stellte 
fest,  dass  von  Seiten  der  erkrankten  Niere  kein  Urin  durch  die  Blase 
entleert  wurde,  sich  daher  sämtlich  durch  die  Nierentistel  ergiessen  musste. 
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Die  Untersuchung  des  durch  die  Blase  entleerten  Urines,  der  somit  nur 
der  anderen  Niere  entstammen  konnte ,  ergab  einen  Eiweissgehalt  von 
3^00  und  mikroskopisch  eine  bedeutende  Menge  nephritischer  Elemente. 
Nichtsdestoweniger  erwies  sich  diese  Niere  nach  der  zur  Beseitigung  der 
UrinJistel  vorgenommenen  Exstirpation  der  anderen  als  hinreichend,  um 
allein  die  sekretorische  Funktion  zu  übernehmen,  ja  es  war  sogar  im 
weiteren  Verlauf  der  Heilung  eine  Abnahme  des  Eiweissgehaltes  der 
restierenden  Niere  um  1  ®/oo  zu  konstatieren. 

Der  Urin  war  in  der  Mehrzahl  der  beobachteten  Fälle  trübe, 
enthielt  Eiterkörperchen  und  gab  positive  Eiweissreaktion.  2  Fälle 
(III,  9,  10)  machen  jedoch  hiervon  eine  Ausnahme,  indem  der  Urin 
derselben  völlig  normale  Beschaffenheit  zeigte.  Es  handelte  sich 
bei  beiden,  wie  durch  die  Operation  bestätigt  wurde,  um  geschlos- 
sene Pjonephrosen  mit  völliger  Abknickung  des  Ureters,  so  dass 
von  dem  eitrigen  Inhalt  der  Sackniere  nichts  in  die  Blase  gelangen 
konnte.  G  u  y  o  n  beobachtete  13  Fälle  von  Pjonephrose  ohne  jeg- 
liche Pyurie.  Das  Cystoskop,  welches  thunlichst  bei  jeder  Nieren- 
affektion  in  Anwendung  gezogen  wurde  und  uns  als  wesentlichstes 
und  oft  einziges  diagnostisches  Hilfsmittel  diente,  von  dem  Vor- 
handensein beider  Nieren  und  von  deren  Sekretions  Verhältnissen 
eine  Anschauung  zu  gewinnen,  zeigte  in  den  beiden  Fällen  von 
geschlossener  Pyonephrose,  dass  aus  dem  Ureter  der  kranken  Seite 
keine  Urinentleerung  erfolgte.  Hier  mag  erwähnt  werden,  dass  zur 
getrennten  Prüfung  des  Sekretes  beider  Nieren  ausser  dem  Cysto- 
skop noch  der  Ureterenkatheterismus  und  der  Urinseparator  (System 
Luys)  in  einigen  Fällen  Anwendung  fand.  Der  letztere  leistete 
besonders  im  Falle  HI,  3  gute  Dienste.  In  diesem  Falle  war  die 
Pyonephrose  durch  Gravidität  im  vierten  Monat  kompliciert,  sodass 
der  Palpationsbefund  ein  recht  verwickelter  war.  Hier  lieferte  der 
in  die  Blase  eingeführte  Urinseparator  in  eklatanter  Weise  rechts 
dickflüssigen  eiterigen  Urin,  links  in  der  gleichen  Zeit  ca.  die 
lOfacbe  Menge  hellen  klaren  Urins.  Leider  erwies  sich  das  Instru- 
ment in  der  Folge  nicht  immer  als  so  zuverlässig,  wie  man  nach 
dieser  Beobachtung  erwartete. 

Die  chirurgische  Behandlung  der  Pyonephrosen  bestand  ent- 
weder in  der  Nephrotomie  eventuell  mit  sekundärer  Nephrektomie, 
oder  in  der  primären  Nephrektomie.  Bezüglich  der  Wahl  der  Ope- 
ration wurde  durchaus  individualisiert.  So  wurde  die  Nephroto- 
mie bevorzugt,  erstens  wenn  der  Allgemeinzustand  eine  primäre 
Nephrektomie  nicht  zuliess,  zweitens  dann,  wenn  noch  so  viel  funk- 
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tionstüchtiges  Nierenparenchym  vorhanden  war,  dass  bei  freien  Ab- 
flussverhältnissen eine  Erhaltung  der  Niere  wünschenswert  erschien, 
im  Allgemeinen  bildete  die  Nephrotomie  die  Normaloperation,  nur 
bei  sehr  bedeutender  Grösse  der  Pyonephrose,  bei  welcher  das  Nie- 
renparenchym stark  verdünnt  oder  verändert  war,  oder  wenn  die 
Pyonephrose  sich  aus  einem  vielkammerigen  Höhlensystem  zusam- 
mensetzte, wurde  die  primäre  Exstirpation  ausgeführt.  In  ähnlicher 
Weise  raten  zunächst  die  Nephrotomie  zu  versuchen  Israel, 
Verhoogen,  Bräuninger  u.  A.  Von  diesen  Gesichtspunkten 
aus  wurde  unter  10  operativ  behandelten  Fällen  die  Nephrotomie 
8  mal,  darunter  3  mal  mit  nachfolgender  Nephrektomie  und  2  mal 
die  primäre  Nephrektomie  ausgeführt.  Imal  wurde  die  Nephrek- 
tomie an  die  Incision  eines  von  der  Niere  ausgehenden  paranephri- 
tischen  Abscesses  angeschlossen.  Mit  Ausnahme  eines  Todesfalles 
(III,  1),  .welcher  der  Operation  nicht  zur  Last  gelegt  werden  darf, 
da  der  Patient  unter  urämischen  Symptomen  und  in  extremis  ein- 
geliefert wurde,  und  eines  weiteren  Falles,  der  einer  Septikopyämie 
erlag  (III,  8),  wurden  sämtliche  Fälle  geheilt,  wenn  auch  z.  T.  mit 
Fistel  entlassen.  Die  Mortalitätsziffern  betragen  in  unseren  Fällen 
für  die 

Nephrotomie  20% 

Nephrotomie  mit  sekundärer  Nephrektomie     33^/3% 
primäre  Nephrektomie  0% 

10  von  Israel  operierte  Pyonephrosen  gaben  folgendes  Resultat: 
von     5  Nephrotomierten  starben     2  =  40% 
„       2  Sekundärexstirpationen        1  =  50% 
„      13  Primärexstirpationen  3  =  23%. 

Im  Falle  III,  4  setzte  unmittelbar  nach  der  Nephrotomie  ein 
schwerer  Collaps  ein,  welcher  durch  Excitantien  nicht  zu  beein- 
flussen war.  Darauf  bildete  sich  ein  Symptomenbild  aus,  das  nur 
als  urämische  Intoxikation  gedeutet  werden  kann.  Ein  sehr  fre- 
quenter  Puls,  Temperatur  zwischen  37^  and  38**,  tympanitisch  auf- 
getriebener Leib,  Oedem  des  linken  Unterschenkels,  Singultus,  Be- 
nommenheit des  Sensoriums  mit  Phantasien,  Anfälle  von  Atemnot 
mit  dem  Typus  des  Cheyne-Stoke s'schen  Atmens  waren  wäh- 
rend 12  Tagen  die  Haupterscheinungen.  Dabei  war  die  tägliche 
Harnmenge  =  1000  ccm,  enthielt  aber  nephritische  Elemente  und 
viel  Eiweiss.  Am  13.  Tage  nach  der  Operation  verschwanden  die 
geschilderten  Symptome  und  nun  erholte  sich  Patient  sehr  schnell. 
Eine  Erklärung  für   diese  schweren  Erscheinungen    kann  wohl   nur 
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durch  die  Annahme  gegeben  werden,  dass  die  Narkose  eine  so 
schwere  Schädigung  der  anderen  Niere  setzte,  dass  diese  ihre  Funk- 
tion nicht  mehr  genügend  erfüllen  konnte.  Eine  sekundäre  Neph- 
rektomie (UI,  7)  musste  wegen  Dystopie  der  Niere  transperitoneal 
vorgenommen  werden.  Es  handelt  sich  um  eine  vor  der  Wirbel- 
säule gelegene  kuchenförmige  Niere,  das  Gystoskop  hatte  vor  der 
Operation  über  das  Vorhandensein  einer  zweiten  gesunden  Niere 
Rechenschaft  gegeben. 

6  Fälle  mit  pyelonephritischen  Erscheinungen,  bei  denen  jedoch 
die  Retention  des  eiterigen  Sekretes  weniger  deutlich  ausgesprochen 
war  oder  fehlte,  möchten  wir  hier  noch  anfügen.  Sie  wurden  sämt- 
lich nicht  operativ  behandelt.  Bei  ihnen  wurde  entweder  ein  deut- 
licher Tumor  nicht  konstatiert,  oder  wenn  ein  solcher  bestand,  so 
ging  derselbe  unter  interner  Behandlung  (Salol,  Urotropin,  Brun- 
nenkur) so  zurück,  dass  eine  chirurgische  Intervention  nicht  indi- 
ciert  erschien.  Auch  unter  diesen  Fällen  findet  sich  ein  letal  ver-* 
laufender  (III,  14).  Die  Beobachtungszeit  war  zu  kurz,  zu  entschei- 
den, ob  Pyelonephritis  oder  Nierentuberkulose  vorlag.  Infolge  Ver- 
weigenmg  der  Obduktion  blieb  der  Fall  dunkel. 

Die  Schnittführung  bei  der  Nephrotomie  und  auch  bei  der 
Nephrektomie  wegen  Pyonephrose  war  im  Ganzen  die  v.  B  e  r  g- 
mann'sche  schräge,  die  bei  der  Nephrektomie  noch  nach  Belieben 
gegen  die  Vorderseite  des  Abdomens  zu  geführt  wurde. 

Bei  der  Nephrotomie  wurde  nach  der  Freilegung  der  Nieren- 
oberfläche durch  Punktion  nochmals  der  eiterige  Inhalt  der  Sack- 
niere  festgestellt,  und  darauf  dieselbe  sogleich  breit  incidiert,  das 
Nierenbecken  mit  Kochsalzlösung  ausgespült,  und  der  gespaltene 
Sack  an  die  Hautränder  durch  einige  Seidennähte  fixiert. 

Bei  der  primären  Nephrektomie  wurde  zunächst  in  gleicher 
Weise  vorgegangen  und  nach  Ab^nss  des  Eiters  die  Niere  subcap- 
äulär  ausgelöst.  Gefässe  und  Ureter  wurden  einzeln  unterbunden  und 
die  Hautwunde  im  oberen  und  unteren  Wundwinkel  durch  die  Naht 
verkleinert,  aus  der  Mitte  derselben  der  Tampon  herausgeleitet. 
Derbe  Schwielen  in  der  Umgebung  des  Eitersackes  erschwerten  fast 
regelmässig  die  Exstirpation.  Der  Ureter  wurde  auf  seine  Durch- 
Sfängigkeit  durch  Einführen  einer  Sonde  geprüft.  Gelangte  die 
Sonde  bis  in  die  Blase,  so  wurde  der  Ureter  ligiert  und  durch- 
schnitten. Fand  sich  jedoch  ein  Hindernis,  so  wurde  der  Ureter 
weiter  freigelegt  und  unterhalb  des  Hindernisses  amputiert. 

Ueberblicken    wir    die    Resultate    unserer    Operationen    wegen 
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Pyonephrose,  so  wurden  von  den  5  ausschliesslich  mit  Nephrotomie 
behandelten  Fällen  4  (III,  2,  3,  4,  5)  mit  Nierenfistel  entlassen,  ein 
Patient  (III,  1)  ging,  wie  wir  schon  sahen,  am  Abend  des  Opera- 
tionstages an  Urämie  zu  Grunde.  Die  weiteren  Schicksale  der 
ersten  4  Patienten  sind  folgende.  Patientin  III,  3  konnte  in  am- 
bulatorischer Behandlung  weiter  beobachtet  werden,  die  Nieren- 
fistel hatte  Neigung  zur  Verkleinerung,  secernierte  aber  stets  reich- 
lich Urin.  Nun  wurde  versucht,  vermittelst  Ureterenkatheterismus 
den  Ureter  zu  sondieren.  Nachdem  dies  gelungen  war,  wurde  der 
Ureter  durch  regelmässiges  Einlegen  von  Bougies  wegsara  erhalten 
und  darauf  die  Nierenfistel  operativ  durch  Anfrischen  der  Ränder 
geschlossen.  Es  erfolgte  primäre  Vereinigung.  Patientin  ist  dauernd 
geheilt  geblieben.  Die  Gravidität  wurde  durch  die  operative  Be- 
handlung der  Pyonephrose  nicht  unterbrochen,  sondern  nahm  ihren 
normalen  Verlauf.  G  u  m  s  t  o  n  berichtet  von  einer  Pyonephrose 
bei  einer  Frau  im  vierten  Monat  der  Gravidität.  Die  Heilung  er- 
folgte nach  Nephrotomie  mit  sekundärer  Nephrektomie  ebenfalls 
ohne  Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  auch  die  Fälle  von  L  o  h- 
m  e  r  und  P  u  r  s  1  o  w  beweisen,  dass  trotz  Nephrotomie  und  sekun- 
därer Nephrektomie  die  Schwangerschaft  normal  verlief  und  Hei- 
lung erfolgte.  Im  Falle  IH,  4  ist  eine  wenig,  nicht  Urin  secer- 
nierende  Fistel  zurückgeblieben.  Dieselbe  besteht  nun  schon  8  Jahre 
nach  der  Operation.  Patient  ist  im  Uebrigen  vollständig  beschwerde- 
frei und  will  sich  angesichts  seines  hohen  Alters  —  75  Jahre  — 
den  Gefahren  einer  nochmaligen  Operation  nicht  mehr  aussetzen. 
Patientin  III,  5  hat  zunächst  noch  eine  Nierenfistel,  die  Zeit,  welche 
nach  der  Operation  verflossen  ist  —  4  Monate  —  ist  zu  kurz,  um 
ein  definitives  Urteil  Qber  das  endgültige  Operationsresultat  abgeben 
zu  können.  Im  Falle  III,  2,  bei  dem  ebenfalls  die  Nierenfistel 
noch  ein  Jahr  nach  der  Operation  persistierte,  trat  zu  dieser  Zeit  eine 
eitrige  Ketention  in  der  linken  Niere  auf,  die  jedoch  auf  interne 
Behandlung  zurückging.  Im  Falle  III,  6  und  7  wurde  nach  der 
Nephrotomie  die  sekundäre  Nephrektomie  angeschlossen.  Die  Nach- 
forschungen 2  respektiv  3  Jahre  nach  der  Operation  ergaben,  dass 
die  Patienten  ohne  jede  Beschwerden  sind  und  die  Operationswunde 
ohne  Fistel  geheilt  ist.  Im  Falle  III,  8  konnte  durch  die  sekun- 
däre Nephrektomie  eine  langsam  fortschreitende  Septikopyämie  nicht 
aufgehalten  werden.  Patient  ging  6  Wochen  nach  der  Exstirpa- 
tion  der  Niere  zu  Grunde.  Die  beiden  wegen  ausgedehnter  Zer- 
störung des  Nierenparenchyms  primär  nephrektomierten  Fälle  (IH,  9, 


Beiträge  zur  Nierenchirurgie.  35 

10)  wurden  geheilt  entlassen.  Die  Nachforschungen  ergaben,  dass 
bei  beiden  Patienten  die  Operationswunden  gänzlich  geheilt  sind 
und  über  3  Jahre  nach  der  Entlassung  vollständiges  Wohlbefinden 
besteht.  Patient  ÜI,  11,  bei  dem  es  sich  um  eine  durchgebrochene 
Pyonephrose  handelte,  ist  durch  Nephrektomie  ebenfalls  geheilt,  eine 
weitere  Beobachtung  des  Falles  muss  zeigen,  ob  es  gelingen  wird, 
den  chronisch  entzündlichen  Process  in  der  zurückbleibenden  Niere 
auf  internem  Wege  weiterhin  zu  bessern  und  eventuell  zur  Aus- 
heilung zu  bringen. 

Von  den  nicht  operativ  behandelten  Fällen  wurden  abgesehen 
von  dem  letal  verlaufenden  Falle  III,  14  einer  (III,  17)  geheilt, 
einer  (III,  16)  gebessert,  drei  (III,  12,  13,  15)  ungeheilt  entlassen. 
Von  zweien  dieser  Fälle  (III,  12,  15)  lief  die  Nachricht  ein,  dass 
dieselben  1  respektive  4  Jahre  nach  der  Entlassung  ohne  Beschwer- 
den sind.  Im  Falle  III,  16  stellten  sich  2  Jahre  nach  der  Ent- 
lassung wieder  eine  Anschwellung  der  rechten  Niere  ein,  der  Urin  ist 
angeblich  trübe  und  übelriechend,  eine  operative  Behandlung  konnte 
zunächst  wegen  eingetretener  Schwangerschaft  nicht  stattfinden. 
Die  im  März  dieses  Jahres  von  Herrn  Prof.  Müller  ausgeführte 
Nephrektomie  brachte  dauernde  Heilung.  (Siehe  Tab.  III,  S.  36  u.  37.) 

IV.  Tuberkulose. 

Die  Erkenntnis,  dass  die  Nierentuberkulose  nicht  selten  als 
primäre  und  für  längere  Zeit  einseitige  Erkrankung  auftreten  kann, 
hat  für  die  operative  Behandlung  derselben  äusserst  günstige  Aus- 
sichten eröfi^net;  ist  es  doch  durch  die  Erfahrungen  von  Israel, 
Madelung,  Küster,  Czerny,  König  u.  A.  bewiesen  wor- 
den, dass  die  Entfernung  einer  tuberkulösen  Niere  nicht  immer  nur 
als  palliative  Operation  anzusehen  ist,  sondern  zu  vollständiger  und 
dauernder  Heilung  führen  kann.  Damit  hat  die  operative  Behand- 
lung der  Nierentuberkulose  eine  unumstössliche  Berechtigung  er- 
langt. 

Unter  den  subjektiven  Symptomen,  welche  eine  frühzeitige 
Diagnose  der  Nierentuberkulose  sichern  helfen,  ist  besonders  der 
Nierenschmerz  und  der  Harndrang  zu  erwähnen.  Der  erstere  war 
bei  fast  allen  unseren  Kranken  häufig  als  erstes  Symptom  der  Er- 
bankung  voraufgegangen,  bevor  sie  in  die  Behandlung  der  Klinik 
eintraten,  entweder  in  Form  einer  konstanten  schmerzhaften  Empfin- 
dung in  der  betreffenden  Lendengegend  oder  in  Form  anfallsweise 
auftretender   Koliken,    die    bisweilen   von    Schüstelfrost    und    Fieber 
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.  begleitet  waren  und  sich  abgesehen  von  dem  Fehlen  von  Konkre- 
menten in  nichts  von  den  bei  Nephrolithiasis  auftretenden  Schmerz- 
paroxysmen  unterschieden.  Während  die  Schmerzen  zunächst  in 
geringer  Intensität  und  grösseren  Intervallen  auftreten,  pflegen  sie 
allmählich  an  Häufigkeit  und  Schwere  derart  zuzunehmen,  dass  die 
Patienten,  wie  Madelung  und  C  a  h  e  n  u.  A.  berichten,  zu  immer 
grösseren  Dosen  von  Morphium  greifen  müssen  und  schliesslich 
selbst  um  operative  Befreiung  von  ihrem  Leiden  bitten,  ja  es  können 
die  Schmerzen  so  sehr  in  den  Vordergrund  der  Erscheinungen  treten, 
dass  T  u  f  f  i  e  r  sich  zur  Aufstellung  einer  forme  douloureuse  ver- 
anlasst sah.  In  den  meisten  Fällen  pflanzte  sich  die  schmerzhafte 
Empfindung  längs  des  Harnleiters  gegen  die  Blase  fort.  Klagen 
über  vermehrten  Harndrang,  Brennen  vor  und  nach  der  Miktion 
wurde  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  den  Patienten  angegeben  und 
doch  wies  das  Cystoskop  in  diesen  Fällen  nur  4  mal  (IV,  2,  4,  9, 
11)  eine  deutliche  Mitbeteiligung  der  Blase  nach,  und  in  einem 
dieser  Fälle  (IV,  4)  waren  die  wahrnehmbaren  Veränderungen  der 
Blase  auf  einen  so  kleinen  Raum  beschränkt,  —  es  fanden  sich 
nur  kleine  ülcerationen  auf  der  Ureter  papille  der  erkrankten  Seite 
—  dass  es  gezwungen  erschien,  den  vermehrten  Harndrang  auf 
die  Mitbeteiligung  der  Blase  zu  beziehen.  Wir  müssen  vielmehr  in 
Uebereinstimmung  mit  vielen  anderen  Beobachtern  den  vermehrten 
Harndrang  als  ein  auf  diese  Niere  hinweisendes  Krankheitssymptom 
anerkennen  und  als  eine  Irradiation  von  Seiten  der  Niere  erklären. 
Solche  Irradiationen  von  Nierenschmerzen  auf  andere  Körperteile 
sind  in  der  Litteratur  vielfach  bekannt.  So  ist  besonders  die  Aus- 
strahlung der  Schmerzen  auf  die  andere  Seite  beachtenswert,  da  sie 
zu  diagnostischen  Irrtümern  Veranlassung  geben  kann.  Nach 
Görl  treten  ferner  die  Reflexschmerzen  nicht  selten  in  Schulter 
und  Hoden  auf,  Kümmel  beobachtete  Schmerzen  in  der  Glans 
penis,  die  durch  Nierenerkrankung  hervorgerufen  waren.  Verän- 
derungen in  der  Beschaffenheit  des  Urins  machten  sämtliche  Pa- 
tienten auf  ihre  Erkrankung  aufmerksam.  Oft  finden  wir  nur  die 
Angabe  vermerkt,  dass  der  Urin  trübe  wurde,  oft  wurden  nur  weisse 
Flocken  in  demselben  beobachtet,  bisweilen  wird  von  Eiterabgang 
im  Urin  berichtet,  4  mal  hören  wir  von  Blutbeimengungen  des  Urins. 
Eine  initiale  Hämaturie  bildete  in  einem  Falle  (IV,  8)  das 
erste  Zeichen  der  Erkrankung,  9  Jahre  früher,  bevor  der  Patient 
in  die  Behandlung  der  Klinik  trat.  Eine  derartig  früh  auftretende 
Hämaturie  kann  bei  richtiger  Würdigung    der  Verhältnisse  für  den 
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Kranken  ein  Glück  bedeuten.  So  berichtet  Trantenrot  von 
einem  Fall  einer  profusen  initialen  Hämaturie,  bei  welchem  S  c  h  u  - 
chardt  16  Tage  nach  dem  Einsetzen  dieses  ersten  und  einzigen 
Zeichens  der  Nierenerkrankung  die  Nephrektomie  ausführen  konnte. 

Hämaturie  überhaupt  war  in  6  unserer  Fälle  (IV,  1,  2,  5,  8,  9, 
10)  sicher  beobachtet  worden. 

Während  bei  den  Patienten,  die  an  Hydro-  oder  Pyonephrose 
Htten,  die  Grösse  des  Nierentumors  den  Trägem  desselben  selbst 
meist  ein  augenfälliges  Symptom  ihrer  Erkrankung  war,  bewegte 
sich  das  Volumen  der  tuberkulös  erkrankten  Nieren  in  engeren 
Grenzen  und  war  dann  am  grössten,  wenn  sich  zu  der  primären  Er- 
krankung eine  Retention  des  puriformen  Sekretes  gesellte,  sodass 
man  von  einer  tuberkulösen  Pyonephrose  sprechen  konnte  (IV,  3, 
4,  5,  6,  7,  8,  9).  Dennoch  gelang  es  stets ,  objektiv  die  Vergrös- 
serung  der  erkrankten  Niere  besonders  im  Vergleich  mit  der  der 
anderen  Seite  durch  die  Palpation  zu  konstatieren.  Teils  war  eine 
deutliche  Druckempfindlichkeit  des  Tumors  nachweisbar,  teils  fehlte 
dieselbe.  Wie  wenig  jedoch  der  palpatorische  Befund  unter  Um- 
standen beweisend  ist,  ja  selbst  zu  verhängnisvollen  Irrtümern  Ver- 
anlassung geben  kann,  beweisen  2  von  P  i  n  n  e  r  mitgeteilte  Fälle, 
bei  denen  die  vergrösserte  und  auch  durch  andere  Symptome  sich 
als  krank  manifestierende  Niere  die  relativ  gesunde  war  und  die 
Fortdauer  des  Lebens  ermöglichte,  während  die  nicht  vergrösserte 
andere  total  zu  Grunde  gegangen  war.  Ein  wertvolles  Zeichen  für 
die  Erkennung  der  erkrankten  Seite  hat  Israel  gefunden ,  näm- 
lich die  Schmerzhaftigkeit  des  Kreuzungspunktes  von  Harnleiter  und 
Linea  terminalis  pelvis. 

Der  Urin  war  meist  von  saurer  Reaktion,  enthielt  Albumen, 
ständig  Leukocyten,  seltener  rote  Blutkörperchen  und  nur  einmal 
deutliche  Cylinder  (IV,  11).  Der  cystoskopische  Befund  war  stets 
ein  wichtiger  Faktor  bei  der  Stellung  der  Diagnose,  indem  durch 
das  Cystoskop  entweder  pathologische  Bestandteile  des  Sekretes  der 
erkrankten  Niere  oder  tuberkulöse  Ulcerationen  auf  dier  betreifenden 
üreterpapille  nachgewiesen  wurden,  während  die  Beschaffenheit  des 
Sekretes  der  anderen  Niere  eine  gröbere  Veränderung  derselben  aus- 
schliessen  liess.  W.  Meyer  hat  zuerst  die  Aufmerksamkeit  auf 
jene  scharf  umschriebenen  entzündlichen  Höfe  gelenkt,  welche  die 
Blasenmündung  des  Ureters  der  erkrankten  Seite  umgeben  können 
und  welche  er  für  primäre  Nierentuberkulose  für  pathognomisch 
halt 
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Nichtsdestoweniger  gehört  die  Frühdiagnose  der  Nierentuber- 
kulose zu  den  schwierigsten  auf  dem  Gebiete  der  Nierenpathologie, 
einmal  deshalb,  weil  Tuberkulose  einer  ja  beider  Nieren  bestehen 
kann,  ohne  dass  absolut  sichere  specifische  Zeichen  der  Erkrankung 
existieren ,  femer  deshalb ,  weil  das  Endglied  der  Kette  der  dia- 
gnostischen Merkmale,  der  Nachweis  der  Tuberkelbacillen,  auch  bei 
sonst  ausgeprägtem  klinischen  Bilde  der  Nierenphthise  nicht  immer 
angereiht  werden  kann.  Ein  deutlicher  Beweis  der  allgemein  ge- 
fühlten Schwäche  der  Diagnostik  in  diesem  Punkte  ist  der,  dass 
immer  wieder  neue  und  verbesserte  Methoden  für  den  Nachweis  der 
Tuberkelbacillen  im  Harn  beschrieben  werden,  und  trotzdem  lässt 
in  nicht  wenigen  Fällen  die  Untersuchung  im  Stich. 

Ein  scheinbar  sehr  brauchbares  Verfahren  hat  neuerdings  Fors- 
s  e  1  angegeben,  dessen  Vorteile  darauf  beruhen,  dass  die  Tuberkel- 
bacillen aus  einer  grösseren  Menge  Harn  (1000  ccm.)  koncentriert 
werden.  Der  Verwechselung  mit  Smegmabacillen  dürfte  man  immer 
noch  am  ehesten  entgehen,  wenn  man  nur  mit  dem  Katheter  ent- 
leerten Harn  verwendet,  da  es  einen  absolut  sicheren  tinctoriellen 
Unterschied  zwischen  Smegma-  und  Tuberkelbacillen  noch  nicht 
giebt. 

Am  wenigsten  charakteristisch  pflegt  sich  das  Symptomenbild 
zu  gestalten,  wenn  eine  solitäre  Tuberkulose  des  Nieren drüsenge- 
webes  vorliegt,  so  beobachtete  König  einige  Fälle  in  langjährigem 
Verlauf,  bei  welchen  ausser  Klagen  über  zeitweilig  auftretende 
Schmerzen  in  der  Nierengegend  bei  der  Untersuchung  ein  Sym- 
ptom überhaupt  nicht  nachweisbar  war;  erst  die  Mitbeteiligung  des 
Nierenbeckens  ruft  meist  deutliche  pathognomische  Zeichen  der 
Erkrankung  hervor.  In  unseren  operativ  behandelten  Fällen  von 
Nierentuberkulose  findet  sich  stets,  wie  entweder  die  Beobachtung 
bei  der  Operation  oder  die  anatomische  Betrachtung  der  exstir- 
pierten  Niere  ergab,  eine  Mitbeteiligung  des  Nierenbeckens  vor. 

Da  die  Nierentuberkulose  sich  selbst  überlassen  nur  in  den 
allerseltensten  Fällen  spontan  ausheilt ,  vielmehr  unter  Exacerba- 
tionen und  Remissionen  innerhalb  mehrerer  Jahre  meist  unter  grossen 
Qualen  zu  Tode  führt,  so  wird  man,  sobald  die  Erkrankung  sicher 
nachgewiesen  ist,  mit  dem  chirurgischen  Eingriff  nicht  lange  zögern. 
Je  früher  die  Operation  unternommen  werden  kann,  desto  besser 
ist  das  Ergebnis,  sagt  Küster,  auch  die  vielfach  befolgte  Methode, 
den  Kranken  für  die  Operation  durch  sorgfältige  Pflege  zu  stärken, 
verwirft    er    auf   das   entschiedenste ,    da  erfahrungsgemäss  die  Er- 
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nähnin^  erst  nach  der  Wegnahme  des  erkrankten  Organes  gut  in 
Gang  zu  kommen  pflegt. 

Die  in  Betracht  kommenden  Operations  verfahren  sind  die  Ne- 
phrotomie, die  Resektion  und  die  Nephrektouiie. 

Der  Nephrotomie,  welcher  besonders  von  französischer 
Seite  das  Wort  geredet  worden  ist,  kommt  ein  radikaler  Heilungs- 
wert nicht  zu,  sie  kann  vielmehr  nur  als  eine  Palliativoperation 
oder  ein  Notbehelf  in  der  Behandlung  der  Nieren  tuberkulöse  an- 
gesehen werden  (Küster,  Israel,  Schede,  König  u.  A.). 
Es  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  die  Nephrotomie  an  sich  ein 
leichterer  Eingriff  ist,  als  die  N  e  p  h  r  e  k  t  o  m  i  e  ,  da  die  erstere 
jedoch  bei  der  Tuberkulose  ausgeführt,  fast  immer  eine  sekundäre 
Nephrektomie  zur  Erzielung  einer  gänzlichen  Heilung  erfordert,  so 
ist,  wie  Israel  mit  Recht  hervorhebt,  die  Frage  zu  beantworten, 
ob  die  Summe  der  aus  beiden  Operationen  erwachsenden  Lebens- 
jjefahren  erheblich  geringer  ist  als  die  der  primären  Nephrektomie 
allein.  Sehen  wir  daraufhin  die  Sammelstatistik  Schmiede  n's 
an,  so  finden  wir  unter  74  Fällen  von  Nephrotomie  wegen  Tuber- 
kulose 

angeblich  völlige  Heilung  9,5% 

Heilung  mit  Fistel  24,3% 

sekundäre  Nephrektomie  37,8% 

Gestorben  28,4%. 

Demgegenüber     geben     201     wegen    Tuberkulose    ausgeführte 
Xephrektomieen  folgende  Resultate: 

geheilt :  gestorben : 

primär  157  71,3%  28,7% 

sekundär  44  68,2%  31,8%. 

Aus    diesen   Zahlen    geht  hervor,  dass  der  Weg,    Nephrotomie 

sekundäre  Nephrektomie,    gegenüber    dem  geraden  Wege,    primäre 

Nephrektomie  für  den  Patienten  nicht  nur  keine  Vorteile,    sondern 

im  Gegenteil  Nachteile  bringt.     Es  kann  daher  die  Nephrotomie  bei 

der  Behandlung  der  Tuberkulose  nur  dann  gerechtfertigt  sein,  wenn 

wegen  ausgedehnter  doppelseitiger  Erkrankung  die  Beseitigung  einer 

Niere  nicht  ausführbar  erscheint  und  der  retinierte  Eiter  Fieber  und 

« 

Schmerzen  verursacht,  sodass  Abhilfe  geschaffen  werden  muss,  ferner 
dann ,  wenn  man  wegen  allzu  grosser  Schwäche  des  Kranken  auf 
eine  radikale  Heilung  verzichten  muss  und  man  nur  bestimmte 
Symptome  wie  Koliken,  Blutungen,  Retention,  Blasenschmerzen  be- 
seitigen will. 
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Bezüglich  der  Resektion  der  Niere  wegen  Tuberkulose  gehen 
die  Meinungen  noch  sehr  auseinander.  Während  Israel  dieselbe 
besonders  auf  Grund  eines  Falles,  bei  welchem  die  Heilung  4  Jahre 
lang  anhielt,  dann  aber  wieder  von  einem  Recidiv  gefolgt  war,  em- 
pfiehlt und  sie  besonders  bei  doppelseitiger  Nierenerkrankung,  welche 
eine  totale  Nephrektomie  unthunlich  macht,  angewandt  wissen  will, 
hält  König  die  Resektion  der  Niere  bei  Tuberkulose  für  nicht 
ausreichend,  und  wenn  man  bedenkt,  dass  eine  chirurgische  Be- 
handlung der  Tuberkulose  z.  B.  der  Knochen  und  Gelenke  nur  dann 
von  dauerndem  Erfolg  gekrönt  zu  sein  pflegt,  wenn  alles  erkrankte 
Gewebe  mit  derselben  Gründlichkeit  entfernt  wird,  wie  dies  bei  den 
malignen  Tumoren  die  Regel  bildet,  so  wird  man  der  Leistungs- 
fähigkeit der  Resektion  gerade  bei  der  Tuberkulose  mit  einer  ge- 
wissen Skepsis  begegnen  müssen.  Es  bleibt  daher  die  primäre 
Nephrektomie  für  die  Nierentuberkulose  die  dominierende  Behand- 
lungsweise.  Die  Grenzen  derselben  sind  nach  König  weiter  zu 
stecken,  als  man  früher  annahm.  Denn  während  früher  die  absolute 
Intaktheit  der  anderen  Niere  eine  notwendige  Voraussetzung  für  die 
Nephrektomie  bildete,  hat  die  Erfahrung  gelehrt,  dass  einnierig  ge- 
wordene Menschen  auch  mit  einer  massigen  Erkrankung  -ihrer 
„Einzelniere**  ein  erträglicheres  Leben  führen  können  als  vor  der 
Exstirpation  des  schwerer  erkrankten  Schwesterorganes.  König 
teilt  von  diesen  Gesichtspunkten  aus  die  wegen  Tuberkulose  Nephrek- 
tomierten  in  2  Gruppen  ein.  Zu  der  ersteren  rechnet  er  solche 
Kranke,  welche  durch  die  Nephrektomie  völlig  gesunden,  zu  der 
zweiten  diejenigen,  bei  welchen  wegen  Tuberkulose  anderer  Organe 
speciell  der  anderen  Niere  und  der  Genital sphäre  eine  absolute  Hei- 
lung ausgeschlossen  und  nur  eine  Besserung  ihrer  Leiden  zu  er- 
zielen ist.  P  o  u  8  s  o  n  kommt  auf  Grund  einer  Zusammenstellung 
von  600  Fällen  operierter  Nierentuberkulose  zu  folgenden  Anschau- 
ungen bezüglich  der  Operationsverfahren.  Die  Nephrotomie  will 
er  nur  angewandt  wissen  bei  der  seltenen  hydronephrotischen  Form 
der  Tuberkulose,  sie  ist  dagegen  bei  der  miliaren,  nodulären  und 
pyelitischen  Form  zu  verwerfen,  die  primäre  Nephrektomie  bildet 
die  Methode  der  Wahl,  die  Resektion  erscheint  ihm  dagegen  wegen 
der  Gefahr  des  Uebersehens  tuberkulöser  Herde  nicht  auszureichen. 

Unter  unseren  11  Fällen  von  Nierentuberkulose  wurden  9  ope- 
rativ behandelt,  bei  zweien  (IV,  10,  11)  wurde  wegen  doppelseitiger 
Erkrankung  von  einer  Operation  Abstand  genommen.  Dieselbe  be- 
stand 1  mal  in  Nephrotomie ,  2  mal  in  Nephrotomie  mit  sekundärer 
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Nephrektomie.  Wie  schon  aus  diesen  Zahlen  ersichtlich  ist,  wurde 
nach  Möglichkeit  die  erkrankte  Niere  primär  exstirpiert.  Es  wurde 
in  Qblicher  Weise  mit  schrägem  B  e  r  g  m  a  n  n'schem  Lumbaischnitt 
auf  die  Niere  vorgegangen.  Das  Organ  war  stets  in  derbe  Schwielen 
eingebettet  und  durch  Verwachsungen  an  das  Peritoneum  und  die 
untere  Fläche  des  Zwerchfells  fixiert ,  sodass  die  Auslösung  der 
Niere  entweder  gänzlich  subkapsulär  oder  doch  unter  Zurücklassung 
eines  Teiles  der  schwielig  veränderten  Kapsel  geschehen  musste, 
welche  dann  nach  erfolgter  Exstirpation  des  Organs  nachträglich 
excidiert  wurde.  Die  Lösung  der  Adhäsionen  rief  nicht  selten  eine 
Peritonealverletzung  hervor,  die  durch  die  Naht  wieder  geschlossen 
werden  musste.  Regelmässige  Schwierigkeiten  traten  bei  der  Ver- 
sorgung des  Nierenstieles  auf,  der  stets  in  derbes  Bindegewebe  ein- 
gemauert erschien.  Dadurch  ergab  sich  nicht  selten  die  Notwen- 
digkeit, den  Stiel  in  grosse  Klemmen  zu  fassen  und  erst  nach  Ab- 
tragung der  Niere  die  Gefässe  zu  isolieren  und  einzeln  zu  ligieren. 

Ausser  durch  Peritonealverletzung  wurde  Fall  IV,  8  noch  durch 
eine  Verletzung  der  Vena  cava  inf.  kompliciert,  die  ebenfalls  durch 
Verwachsungen  der  Nierenoberfläche  mit  der  Vene  bedingt  war. 
Die  Naht  der  Venenwand  mit  Sicherung  derselben  durch  darüber 
vereinigte  Nierenschwiele  brachte  die  Blutung  zum  Stillstand.  Im 
Falle  IV,  6  war  die  Nierenvene  durch  Thrombose  völlig  verschlossen. 

Die  mit  Nephrotomie  behandelten  Fälle  betrafen  2,  bei  denen 
der  Allgemeinzustand  eine  primäre  Nephrektomie  zu  gewagt  er- 
scheinen Hess,  (IV,  1,  2).  In  dem  Falle  IV,  2  wurde  an  die  Nephro- 
tomie eine  sekundäre  Nephrektomie  angeschlossen,  da  das  Allge- 
meinbefinden sich  dauernd  verschlechterte  und  das  Fieber  auch  nach 
der  Nephrotomie  bestehen  blieb.  Die  exstirpierte  Niere  zeigte,  dass 
eine  Mischinfektion  stattgefunden  hatte.  Patient  ging  unter  den 
Erscheinungen  der  Sepsis  zu  Grunde.  Bei  der  Autopsie  war  auch 
die  andere  Niere  von  multiplen  Abscessen  durchsetzt.  Im  Falle 
IV,  1  wurde  auf  die  dringende  Bitte  der  Patientin  die  Nephrotomie 
rechterseits  zur  Linderung  der  unerträglichen  Schmerzen  vorgenom- 
men, obschon  auch  die  linke  Niere  bereits  schwer  erkrankt  war  und 
man  somit  von  Anfang  an  eine  Nephrektomie  nicht  ins  Auge  fassen 
durfte.  Die  Nephrotomie  hatte  hier  also  nur  palliativen  Wert. 
Der  dritte  Fall  IV,  3,  in  dem  zunächst  nephrotomiert  wurde,  war 
als  einfache  Pyonephrose  aufgefasst  worden.  Da  sich  die  Nieren- 
fistel nicht  schloss,  wurde  zur  Nephrektomie  geschritten.  Erst  die 
mikroskopische  Untersuchung  der  exstirpierten  Niere  ergab,  dass  es 
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sich  um  eine  tuberkulöse  Pyonephrose  gehandelt  hatte. 

Wägen  wir  nach  unseren  Erfahrungen  die  beiden  in  An- 
wendung gebrachten  Operationsverfahren  gegeneinander  ab,  so 
müssen  wir  der  Nephrektomie  unzweifelhaft  den  Vorzug  geben  und 
sie  als  einzig  sicheres  chirurgisches  Heilverfahren  für  die  Nieren- 
tuberkulose bezeichnen.  Der  Nephrotomie  hingegen  muss  vorge- 
worfen werden,  erstens,  dass  sie  allein  eine  Ausheilung  des  tuber- 
kulösen Processes  nicht  garantiert,  sondern  stets  eine  sekundäre 
Nephrektomie  nötig  macht,  zweitens,  dass  die  Nierenfistel  eine  ernste 
Gefahr  für  den  Gesamtorganismus  und  besonders  die  andere  Niere 
darstellt,  indem  das  in  Zerfall  begriffene  tuberkulöse  Gewebe  in 
seinem  freien  Kontakt  mit  der  Aussenwelt  einen  günstigen  Boden 
für  das  Eindringen  pyogener  Bakterien  bietet. 

Von  den  beiden  nicht  operativ  behandelten  Fällen  möchten  wir 
noch  hervorheben,  dass  der  eine  (IV,  11)  im  Urin  gleichzeitig  Tu- 
berkelbacillen  und  Cylinder  aufwies,  während  in  allen  anderen  Fällen 
die  Cylinder  fehlten.  Gerade  der  Nachweis  der  Krankheitserreger 
und  des  pathologischen  Nierenproduktes  scheint  uns  ein  deutlich 
sprechender  Beweis  zu  sein,  dass  das  Fehlen  der  Cylinder  nicht 
immer  charakteristisch  für  die  Nierentuberkulose  ist. 

Der  andere  Fall  IV,  10,  bei  dem  die  Doppelseitigkeit  der  Nie- 
rentuberkulose ein  operatives  Vorgehen  kontraindicierte,  war  ausser- 
dem durch  eine  Genitaltuberkulose  kompliciert.  Dieselbe  machte 
eine  palliative  chirurgische  Behandlung  nötig,  welche  in  der  Inci- 
sion  eines  periurethralen  Abscesses  bestand,  der  wahrscheinlich  von 
der  Prostata  seinen  Ausgang  genommen  hatte.  Die  Obduktion  des 
Patienten,  welcher  bald  nach  seiner  Aufnahme  ad  Exitum  kam,  er- 
gab eine  ausgedehnte  käsige  Tuberkulose  beider  Nieren,  der  Pro- 
stata und  eine  miliare  Tuberkulose  der  Lungen  und  der  Milz. 

Von  den  operativ  behandelten  Fällen  wurden  4  (IV,  3,  4,  5,  6) 
einer  nach  Nephrotomie  mit  sekundärer  Nephrektomie  und  3  primär 
nephrektomierte  Fälle  geheilt,  8  weitere  primär  Nephrektomierte 
(IV,  7,  8,  9)  mit  Fistel  entlassen.  Patientin  IV,  1,  bei  welcher 
eine  doppelseitige  Erkrankung  vorlag,  verliess  mit  einseitiger  Nie- 
renfistel die  Klinik,  eine  weitere  operative  Behandlung  erschien 
hier  angesichts  des  ausgedehnten  beiderseitigen  Processes  aussichts- 
los. Fall  IV,  2,  welcher  nephrotomiert  und  sekundär  nephrektomiert 
wurde,  erlag  einer  Sepsis.  Die  Mortalität  bei  sekundärer  Nephrek- 
tomie betrug  also  50%,  bei  primärer  0%,  im  ganzen  ergiebt  sich 
eine  operative  Mortalität  bei  Nierentuberkulose  von  11,11%. 
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P  o  u  8  s  o  n  berechnet  bei  einer  Zusammenstellung  von  600  Fäl- 
len operierter  Nieren  tuberkulöse  die  Gesamtmortalität  auf  21,33  vom 
Hundert.  Die  Mortalität  der  sekundären  Nephrektomie  ist  nach 
ihm  um  10%  höher  als  die  der  primären.  —  Vigneron's  Sam- 
melstatistik ergiebt  einen  Procentsatz  von  25%  für  die  sekundäre 
von  29%  für  die  primäre  Nephrektomie.  Israel  hatte  bei  seinen  pri- 
mären Nephrektomien  wegen  Tuberkulose  10,7%)  operative  Todesfälle, 
Schede  unter  25  Nephrektomien  6  Todesfälle  =  24  %  Mortalität. 
—  Was  nun  die  Fernresultate  unserer  Operierten  anlangt,  so  sind 
die  Nachforschungen  nach  dem  Gesundheitszustände  derselben  leider 
nicht  immer  von  Erfolg  begleitet  gewesen.  Die  Patientin  IV,  1,  wel- 
che einseitig  nephrotomiert  wurde,  ist  1  Jahr  nach  der  Operation  der 
doppelseitigen  Nierentuberkulose  erlegen.  Unter  den  übrigen  Patien- 
ten sind  unter  den  primär  Nephrektomierten  in  4  Fällen  Nachrichten 
eingegangen.  Gänzlich  geheilt  und  beschwerdefrei  ist  Fall  IV,  7 
1  ^/g  Jahre  post  operationem,  im  Falle  IV,  3  besteht  ein  dauernd  gün- 
stiges  Heilungsresultat  seit  3  Jahren.  Patientin  hat  sich  nach  der 
Operation  sehr  erholt  und  an  Gewicht  zugenommen.  Wegen  eines 
Lungenspitzenkatarrhs  war  sie  nochmals  vorübergehend  in  ärztlicher 
Behandlung.  Bei  2  Fällen  (IV,  8,  9)  blieben  tuberkulöse  Fisteln 
zurück.  Fall  IV,  5,  bei  welchem  die  Nephrektomie  jetzt  5  Jahre 
zurückliegt,  bietet  Zeichen  von  lusuflicienz  der  anderen  Niere. 

V.  Solide  maligne  Tumoren. 

Die  gewöhnlich  unter  der  Gruppe  der  „malignen  Tumoren** 
zusammengefassten  Erkrankungen  der  Niere  stellen  das  Hauptkon- 
tingent aller  Nephrektomien  dar.  In  der  Sammelstatistik  von 
Schmieden  befinden  sich  unter  1118  Nephrektomien  329  wegen 
Tumor.  Herr  Geheimrat  G  a  r  r  e  hat  unter  39  Nephrektomien 
13  mal  wegen  Tumor  uephrektomiert,  also  in  Vs  der  Fälle,  unter 
den  mir  zur  Bearbeitung  vorliegenden  101  Krankengeschichten  be- 
finden sich  22  mit  der  Diagnose  „maligner  Tumor**.  Es  stellen 
also  die  Kranken  mit  bösartigen  Geschwülsten  21,78%  unserer  Nie- 
renkranken dar. 

Wenn  es  erlaubt  ist,  aus  der  immerhin  kleinen  Zahl  einer  Ein- 
zelstatistik Schlüsse  zu  ziehen,  so  finden  wir  ein  üeberwiegen  des 
männlichen  Geschlechtes  über  das  weibliche,  indem  jenes  mit  12, 
dieses  mit  10  Fällen  unter  der  Gesamtzahl  vertreten  ist.  unter 
den  Altersstufen  finden  wir  das  vierte  Lebensdecennium  am  meisten 
betroffen,  dann  folgt  das  fünfte,    dann   das  erste   und   zum  Schluss 
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erst  das  sechste  und  dritte.  Wir  konstatieren  also  die  Richtigkeit 
der  V.  B  er  gmann sehen  Beobachtung,  dass  es  zwei  Höhepunkte 
im  Lebensalter  giebt,  welche  am  meisten  von  malignen  Neubildungen 
der  Niere  betroffen  werden,  das  früheste  Kindesalter  einerseits 
und  das  Alter  zwischen  40  und  50  Jahren  andererseits.  Für  das 
erste  Lebensdecennium  haben  schon  Döderlein  und  B  i  r  c  h- 
Hirschfeld  nachgewiesen,  dass  die  Mädchen  häufiger  von  der 
Krankheit  befallen  werden,  wir  finden  im  Kindesalter  3  weibliche 
und  2  männliche  Repräsentanten. 

Die  klinischen  Symptome  der  Geschwülste  des  Nierenparen- 
chyms werden  von  Albarran  und  1  m  b  e  r  t  in : 

1)  physikalische :  Haematurie,  Geschwulstbildung ;  2)  funktio- 
nelle :  Schmerzen,  Urin  Veränderung,  Störung  der  Miktion,  Kompres- 
sionserscheinungen und  3)  accessorische :  Allgemeinerscheinungen 
eingeteilt. 

Als  erstes  Symptom  konstatieren  wir  unter  unseren  Patienten 
der  Häufigkeit  nach  geordnet  erstens  Schmerzen  entweder  in  Form 
richtiger  Koliken  oder  als  dumpfes  Schmerz-  und  Druckgefühl  der 
betreffenden  Lendengegend,  zweitens  das  Auftreten  der  Geschwulst 
ond  drittens  Haematurie.  Nur  in  einem  Falle  (V,  13)  war  das 
Gefühl  allgemeiner  Mattigkeit  und  eine  anfällige  Abmagerung  die 
Veranlassung,  ärztlichen  Rat  einzuholen. «  Bei  den  Patienten  im 
ersten  Lebensdecennium  bildete  stets  das  Auftreten  des  Tumors 
selbst  das  erste  Zeichen  der  Erkrankung.  Im  Falle  V,  12  war 
sogar  das  Volumen  des  Tumors  zu  einer  solchen  Höhe  gediehen, 
dass  derselbe  Okklusionserscheinungen  des  Darmes  hervorrief  und 
prst  diese  lenkten  die  Aufmerksamkeit  auf  die  vergrösserte  Niere. 
Haematurie  war  bei  den  Tumoren  des  Kindesalters  nie  bemerkt 
worden.  Dieselbe  wurde  in  14  B^ällen  beobachtet,  bildete  aber  nur 
6  mal  das  erste  Symptom  der  Erkrankung.  In  der  Mehrzahl  dieser 
Fälle  war  der  Urin  teils  ohne  besondere  Vorboten  teils  nach  vor- 
anfgehenden  Koliken  plötzlich  blutig  gefärbt.  Die  blutige  Tink- 
tion  des  Urins  machte  gewöhnlich  bald  der  normalen  Färbung  wie- 
der Platz,  nur  wurden  in  den  nächsten  Tagen  noch  Blutgerinnsel 
mit  dem  Harne  entleert.  Derartige  Blutungen  mit  dem  gleichen 
Typus  wiederholten. sich  bei  den  Patienten  in  verschieden  grossen 
Intervallen.  Oft  kehrten  sie  nach  Tagen  und  Wochen  wieder,  oft 
vergingen  Monate,  bis  die  Patienten  von  neuem  durch  das  schwer- 
wgende  Symptom  beunruhigt  wurden. 

Der  Nierentumor  als  solcher,    welcher  in   einigen  Fällen  schon 
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bei  der  Inspektion  als  Vorwölbung  der  Lumbaigegend  und  der  seit- 
lichen Bauch  wand  imponierte,  war  mit  Ausnahme  von  zwei  Fällen 
(V,  2,  10)  durch  die  Palpation  deutlich  nachweisbar.  Im  Falle 
V,  2  gelang  es  selbst  in  Narkose  nicht,  den  Tumor  palpatorisch 
nachzAiweisen,  trotzdem  Anamnese  und  cystoskopischer  Befund  auf 
das  Vorhandensein  einer  Neubildung  hinwiesen.  Bei  der  Operation 
zeigte  sich,  dass  der  über  männerfaustgrosse  Tumor  dem  oberen 
Nierenpol  aufsass  und  in  der  rechten  Zwerchfellkuppel  sitzend  sich 
der  Palpation  entzogen  hatte.  Als  erschwerendes  Moment  kam  bei 
der  Untersuchung  noch  hinzu,  dass  die  sehr  fettreichen  Bauchdecken 
ein  Eindringen  der  Hand  zwischen  den  Rippen  und  der  vorderen 
Nierenfläche  fast  unmöglich  machten.  In  dem  anderen  Falle  V,  10 
hatte  das  Zusammentrefl^en  von  der  geringen  Grösse  —  der  Tumor 
hatte  den  Umfang  eines  kleinen  Hühnereis  —  und  dem  Sitz  am 
oberen  Nierenpol  den  palpatorischen  Nachweis  verhindert. 

Die  bereits  bei  Besprechung  der  Retentionsgeschwülste  der 
Niere  erwähnten  Untersuchungsmethoden,  die  bimanuelle  Palpation 
der  Tumors  von  der  Lumbaigegend  und  vorderen  Bauchwand  her, 
in  I  s  r  a  e  Tscher  halber  Seitenlage,  der  Nachweis  der  Position  des 
renalen  Tumors  hinter  dem  Colon  wurde  auch  bei  den  wirklichen 
Tumoren  der  Niere  regelmässig  ausgeführt. 

Von  ausschlaggebender  Bedeutung  war  stets  die  Palpation  der 
Oberfläche  des  Tumors,  indem  die  höckerige  oder  knollige  Beschaf- 
fenheit desselben  für  eine  maligne  Neubildung  schwer  ins  Gewicht 
fiel.  Jedoch  muss  hervorgehoben  werden,  dass  gerade  die  Hyper- 
nephrorae  teils  glatte  teils  höckrige  Oberflächen  aufwiesen.  Die 
Konsistenz  der  beobachteten  Tumoren  ist  in  den  Krankengeschichten 
meist  als  derb,  hart  oder  fest  bezeichnet,  die  Hypemephrome  hin- 
gegen nehmen  auch  hier  eine  Sonderstellung  ein,  indem  sie  nicht 
selten  das  Gefühl  prall  elastischer  Konsistenz  boten,  sodass  ihre 
Differenzierung  von  Flüssigkeit  enthaltenden  Nierensäcken  oft  nicht 
leicht  war.  In  einem  Falle  (V,  1)  Hess  sich  bereits  bei  der  Palpa- 
tion das  Verhalten  des  Tumors  zur  Niere  eruieren,  indem  die  platt  ge- 
drückte Niere  noch  in  ihrer  äusseren  Form  zu  erkennen  war  und 
sich  gegen  den  Tumor  durch  eine  deutliche  ausgeprägte  Furche  ab- 
setzte. Der  Operationsbefund  dieses  Falles  bestätigte  die  Vermutung, 
dass  die  mediale  Partie  des  Tumors  die  eigentliche  Geschwulst  war. 
während  der  tief  in  der  Nierentasehe  gelegene  platte  Teil  der  atro- 
phischen Niere  angehörte. 

Das  umgekehrte  Verhältnis,    nämlich    medialer  Teil    der    atro- 
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phischen  Niere,  lateraler  dem  Tumor  entsprechend,  zeigte  Fall  Y,  12 
unserer  Beobachtungsreihe. 

Ein  cystoskopischer  Befund  wurde  in  12  Fällen  erhoben.  Der- 
selbe war  nicht  immer  pathognomonisch  für  eine  Neubildung  in 
der  Niere  und  zeigte  sogar  in  mehreren  Fällen  keine  Abweichung 
Yon  der  Norm,  indem  sich  aus  beiden  Ureteren  klarer  Urin  ent- 
leerte. In  anderen  Fällen  wurde  jedoch  entweder  Entleerung  von 
Blut  oder  trüben  flockigen  Urins  aus  dem  Ureter  der  kranken  Seite, 
oder  auch  , leere**  Eontraktionen  der  betreffenden  Ureterpapille  be- 
obachtet. Bisweilen  zeigte  der  Vergleich  der  Ureterpapille  der 
kranken  Seite  mit  der  der  gesunden,  dass  die  Urinentleerung  auf 
der  Seite  des  Tumors  weniger  reichlich  war  und  in  grösseren  Pau- 
sen erfolgte  als  auf  der  anderen  Seite.  Immerhin  muss  der  cysto- 
skopische  Befund  als  wichtiger  Faktor  bei  Stellung  der  Diagnose 
auch  bei  den  Neubildungen  der  Niere  angesehen  werden. 

Der  Urin  war  meist  frei  von  Eiweiss,  enthielt  nur  in  4  Fällen 
(V,  6,  11,  16,  22)  Albumen,  häufig  fanden  sich  Eiterkörperchen 
und  rote  Blutkörpercben  oder  Schatten  derselben,  vereinzelt  granu- 
lierte Cylinder  und  Epithelien  der  Hamwege,  niemals  gelang  es, 
Tumorzellen  im  Urin  nachzuweisen. 

Es  ist  in  neuerer  Zeit  vielfach  die  Frage  aufgeworfen  worden, 
ob  es  wohl  möglich  sei,  aus  dem  klinischen  Verhalten  die  verschie- 
denen Formen  der  Geschwulstbildung  der  Niere,  speciell  die  Hyper- 
nephrome,  diagnosticieren  zu  können.  So  haben  6 a 1 1 i  und  Per- 
thes an  der  Hand  einer  grösseren  Anzahl  von  Fällen  den  klini- 
schen Verlauf  der  Hypernephrome  studiert,  sie  weisen  beide  auf 
die  langsame,  häufig  Jahre  dauernde  Entwickelung  des  Leidens  hin, 
sowie  auf  das  ausschliessliche  Vorkommen  dieser  Tumoren  im  mitt- 
leren und  höheren  Lebensalter,  femer  hebt  Perthes  die  starke 
oft  initiale  Haematurie,  den  Durchbruch  des  Tumors  in  das  Venen- 
system mit  Metastasenbildung  auf  dem  Blutwege  vor  allem  in  den 
Knochen  imd  Lungen  hervor,  während  Lymphdrüsenmetastasen  nur 
selten  zur  Beobachtung  kommen  sollen. 

Thorndike  und  Cunningham  stellen  folgende  Charak- 
teristica  für  das  Hypemephrom  auf. 

1)  Die  Geschwulst  tritt  am  häufigsten  bei  Erwachsenen  männ- 
lichen Geschlechtes  auf. 

2)  Sie  ist  gewöhnlich  gross  und  hat  eine  höckerige  Oberfläche. 

3)  Sie  ist  entweder  innerhalb  der  Nierensubstanz  entwickelt 
oder  teilweise  subkapsulär. 
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4)  Die  Punktion  der  betreflfenden  Niere  ist  entweder  durch 
Destruktion  oder  Kompression  durch  den  Tumor  beeinträchtigt. 

5)  Die  Geschwulst  wächst  schnell  und  ist  gewöhnlich  bösartig, 
doch  kann  dieselbe  in  manchen  Fällen  auch  gutartig  sein. 

6)  Sie  wächst  gewöhnlich  in  die  Nierenvene  und  zuweilen  in 
die  Vena  cava,  die  Metastasenbildung  geschieht  auf  dem  Blutwege 
besonders  in  Lungen,  Leber  und  Knochen. 

Sehen  wir  daraufhin  unsere  Krankengeschichten  an,  so  können 
wir  zwar  die  Richtigkeit  der  Beobachtungen  der  genannten  Autoren 
konstatieren,  andererseits  aber  aus  den  vorhandenen  Erscheinungen 
keine  derartige  Gesetzmässigkeit  konstruieren,  um  aus  denselben  ein 
feststehendes  klinisches  Bild  für  die  Hypernephrome  entwerfen  zu 
können.  Wir  müssen  vielmehr  B  o  e  h  1  e  r  Recht  geben,  wenn  er 
sagt,  dass  man  die  specielle  Diagnose  der  Hypernephrome  nicht  mit 
Sicherheit  stellen  kann,  da  andere  bösartige  Geschwülste  der  Niere 
nicht  ausgeschlossen  werden  können. 

Soweit  die  Tumoren  der  Niere  operativ  in  Angriff  genommen 
wurden,  wurde  gewöhnlich  auf  lumbalem  Wege  mit  v.  Her  g- 
mannschem  Schrägschnitt  vorgegangen,  nur  2 mal  (V,  8,  12), 
wurde  der  Tumor  auf  transperitonealem  Wege  exstirpiert.  In  der 
Nachbehandlung  des  Falles  V,  12  stellte  sich  die  Notwendigkeit 
heraus,  in  der  Lumbaigegend  eine  Gegenöffaung  anzulegen,  um  den 
sich  stauenden  Wundsekreten  Abfluss  zu  verschaffen.  Die  Gründe, 
welche  uns  veranlassen,  bisweilen  von  der  Regel  lumbalen  Vor- 
gehens abzuweichen,  haben  wir  bereits  im  allgemeinen  Teil  be- 
sprochen. Hier  mag  nur  erwähnt  werden,  dass  der  transperitoneale 
Weg  bei  der  Exstirpation  der  Nierengeschwülste  sowohl  von  Gynä- 
kologen (Martin,  Sänger,  Olshausen)  betreten  wurde, 
wie  auch  jetzt  noch  von  einigen  Chirurgen  (Trendelenburg, 
Riedel  u.  A.)  bevorzugt  wird. 

Um  den  Tumor  auf  lumbalem  Wege  gut  entwickeln  zu  kön- 
nen, war  es  oft  erforderlich,  den  Schnitt  bis  über  die  Mitte  des 
Poup.  Bandes  zu  f (Ihren.  Auch  nach  oben  hin  gegen  den  Thorax 
zu  bedurfte  es  in  2  Fällen  der  Erweiterung  des  Schnittes  durch 
Resektion  der  12.  Rippe  (V,  7,  11).  Entzündliche  Schwarten,  welche 
die  Tumoren  umsjaben,  sowie  fixierende  Adhäsionen  erschwerten 
meist  die  Exstirpation  des  Nierentumors.  Die  Auslösung  des  Tu- 
mors erfolgte  stets  unterhalb  der  Schwarten,  welche,  wenn  bei  der 
Operation  eine  Peritonealverletzung  gesetzt  wurde,  zur  Deckung  des 
Peritonealdefektes  herangezogen  wurden,  oder  es  wurde  der  Ureter- 
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stumpf  mit  den  Kapselresten  vernäht,  um  denselben  bei  der  Nach- 
behandlung leichter  auffinden  und  die  Tamponade  bis  auf  den- 
selben führen  zu  können.  In  starres  Schwartengewebe  war  auch 
meist  der  Nierenstiel  eingebettet,  sodass  die  Versorgung  der  gros- 
sen Nierengefässe  eine  besondere  Sorgfalt  erforderte.  Nach  vollen- 
deter Mobilisierung  und  Luxation  des  Tumors  wurde  der  Nieren- 
stiel gewöhnlich  in  grosse  Klemmen  gefasst  und  der  Tumor  vor  den- 
selben abgetragen.  Gelang  es  dann  nicht,  die  Gefässe  aus  dem 
derben  Zwischengewebe  zu  isolieren,  was  speciell  bei  den  Nieren- 
venen der  Fall  war,  so  wurde  das  Lumen  des  Gefässes  durch  doppel- 
reihige einstülpende  Nähte  verschlossen. 

In  2  Fällen  (V,  3,  11)  wurde  die  Operation  durch  Verletzung 
der  Cava  inf.  oder  durch  Verletzung  von  Seitenästen  nahe  ihrer 
Einmündungsstelle  in  die  Cava  kompliciert.  Die  Blutung  aus  der 
Cava  selbst  wurde  ebenfalls  durch  die  Naht  gestillt.  In  denselben 
beiden  Fällen  wurde  das  Peritoneum  bei  der  Operation  verletzt. 
Während  aber  im  Falle  V,  3  die  Nebenverletzung  durch  die  aus- 
pjedehnten  Verwachsungen  bedingt  war,  war  im  Falle  V,  11  die 
Eröffnung  der  Peritonealhöhle  deshalb  unvermeidlich,  weil  der  Tu- 
mor das  Peritoneum  durchbrochen  hatte.  Wie  wir  schon  eingangs 
sahen,  sind  die  Peritoneal  Verletzungen  bei  zweckmässigem  Verhalten 
von  untergeordneter  Bedeutung. 

In  pathologisch-anatomischer  Hinsicht  gruppieren  sich  unsere 
Falle  von  Nierentumor  wie  folgt: 

I.  operierte  Fälle  13. 

a)  Hypemephrome         11. 

b)  Sarkome  2. 

II.  Nicht  operierte  Fälle  9. 

In  11  Fällen  (V,  1 — 11)  wurde  die  pathologisch- an  atomische 
Diagnose  auf  Hypemephrom  gestellt.  Es  handelte  sich  stets  um 
grosse,  in  der  Mitte  zerfallene,  mit  Blutungen  durchsetzte  weiche 
Tumoren.  Mikroskopisch  waren  die  den  Tumor  konstituierenden 
Zellen  von  polygonaler  Form  und  eingelagert  in  ein  Netz  von  Ka- 
pillaren, in  deren  Wand  nicht  selten  hyaline  Massen  nachgewiesen 
werden  konnten. 

In  den  2  Fällen,  in  denen  die  Diagnose  Sarkom  lautet  (V,  12, 
13)  steht  eine  Notiz  über  die  mikroskopische  Untersuchung  nicht 
zur  Verfügung. 

Mit  Ausnahme  von  2  Fällen  (V,  11,  13),  welche  am  Abend 
des  Operationstages   an  Collaps  zu  Grunde  gegangen    sind,    wurden 
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alle  operativ  behandelten  Fälle  der  Heilung  zugeführt.  Der  Exitus 
in  Fall  V,  12,  welcher  5  Monate  nach  der  Operation  wegen  Re- 
cidiv  eintrat,  kann  nicht  mehr  als  unmittelbare  Folge  der  Operation 
angesehen  werden.  Es  ergiebt  sich  also  daraus  eine  Mortalitäts- 
ziffer von  15,38%.  Vergleicht  man  hiermit  andere  Einzelstatistiken, 
so  vdrd  man  diese  Zahl  als  eine  günstige  bezeichnen  müssen,  wenn 
auch  zugegeben  werden  muss,  dass  die  Auswahl  der  Fälle  für  die 
Operation  von  ausschlaggebender  Bedeutung  für  den  Ausfall  der 
Zahlen  ist.  Nachstehend  gebe  ich  eine  kurze  üebersicht  über  die 
statistischen  Resultate,  welche  einige  andere  Operateure  bei  der 
Nephrektomie  wegen  malignejjlimjoren  erzielten. 

Siegrist  berechnaf^^Jänre nfeMÖ^Sttortalität  dieser  Operation 
in  der  Züricher  Klini^2tf  52,45%,  HercK^890  aus  der  Czerny- 
schen  Klinik  auf  Ib^/L  ^  (Oi^^^f^^^QM^  leAelben  Klinik  auf  0%, 
Geiss  1899  aus  der  \ü|iiik  Küsters  auf  45^4^ %. 

Groh6  beziffert  imJato'a.1901  di^Stei^fchkeit  der  von  Riedel 
wegen  Nierentumors  operierfeHhQIßafliJtö^,  Hildebrand  1895  die- 
jenige der  aus  dem  gleichen  Grande  vorgenommenen  Nierenexstirpationen 
König's  ebenfalls  auf  40%.  Die  beiden  letzteren  Statistiken  betreffen 
nur  Nephrektomieen  Erwachsener. 

Israel's  Mortalitätsziffer  beträgt  im  Jahre  1897  12,5%,  im  Jahre 
1901  18,6%. 

Die  9  nicht  operativ  behandelten  Fälle  betrefifen  4  Kinder 
im  Alter  von  2—5  Jahren.  Während  wir  bei  den  Nierentumoren 
der  Erwachsenen  nur  in  der  Hälfte  der  Fälle  eine  bemerkenswerte 
Beeinträchtigung  des  Allgemeinbefindens  konstatieren  konnten,  ja 
sogar  im  Falle  V,  2  einen  alten  und  grossen  Tumor  mit  starker 
Entwickelung  des  Panniculus  adiposus  und  gutem  Allgemeinzustand 
vereinigt  finden,  pflegen  die  Nierentumoren  des  Kindesalters  durch 
aufifallend  rapides  Wachstum  schnell  zur  Kachexie  zu  führen.  Sieht 
man  sich  in  den  Statistiken  nach  den  operativen  Resultaten  der 
wegen  malignem  Tumor  der  Niere  bei  Kindern  ausgeführten 
Nephrektomien  um,  so  findet  man  folgendes: 

In  der  Statistik  von  Marquez,  die  sich  auf  50  Fälle  erstreckt: 

1)  Tod  post  op.  und  an  Recidiven    80%. 

2)  Heilung  noch  nach  4  Monaten      14%. 

3)  Heilung  noch  nach  1  Jahre  6%. 

Unter  23  von  H  e  1 1  m  i  c  h  aus  der  Litteratur  zusammengestellten 
Fällen  von  Sarkom  der  Niere  im  Kindesalter  wurden  bei  15  Kindern 
Recidive  nach  1 — 6  Monaten  beobachtet,  also  in  65,2%  der  Fälle.  1  Fall 
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war  noch  nach  2  Jahren  (Campbell  Kynoch),  1  nach  3V2  Jahren 
(Geiss),  1  nach  5  Jahren  (Abbe)  recidivfrei. 

Biesalski  berechnet  bei  91  Fällen  von  operierten  Nierensarkomen 
bei  Kindern  eine  Mortalität  von  82,3%.  Nur  2  Kinder  blieben  länger 
als  22  Monate  gesund. 

Nach  B  i  tt  n  e  r  blieben  von  88  wegen  Nierensarkom  operierten  Kindern 
nnr  3  recidivfrei. 

Küster,  welcher  eine  Dauerheilang  nach  Verlauf  von  3  Jahren  post 
op.  als  vollendet  ansieht,  tindet  unter  64  durch  die  Operation  Geheilten 
16  Erwachsene  und  nur  5  Kinder  nach  Ablauf  der  genannten  Frist  reci- 
divfrei. 

Die  wirklich  erzielten  Heilerfolge  bei  Nephrektomie  wegen  ma- 
lignen Tumors  im  Kindesalter  *  sind  daher  angesichts  der  Häufigkeit 
der  Nierengeschwülste  in  diesem  Lebensalter  -^  Küster  zählt  in 
seiner  Statistik  von  621  Fällen  169  im  ersten .  Lebensdecennium  — 
als  äusserst  spärliche  zu  bezeichnen.  Wir  pflegen  daher  im  Allge- 
meinen die  Nierentumoren  des  Kindesalt'ers;  zumal  bei  vorhandener 
Kachexie,  nicht  operativ  anzugreifen.  Aus  diesem  Grunde  wurde 
Fall  V,  14,  18,  20,  21  ungeheilt  entlassen.  Im  Falle  V,  15  unter- 
sagten ausgedehnte  Knochenmetastasen  die  Operation.  Es  fanden 
sich  metastatische  Geschwülste  in  mehreren  Rippen  und  im  Stemum. 
Bildete  hier  die  Verbreitung  von  Geschwulstkeimen  in  entferntere 
Körperteile  die  Contraindikation .  zur  Operation,  so  war  es  im  Falle 
V.  17  die  Grösse,  Unbeweglichkeit  und  die  ausgeprägte  Kachexie, 
welche  einen  operativen  Eingriff  wiederrieten.  Beim  Zusammentreffen 
dieser  zwei  Faktoren  wird  man  nie  ernstlich  an  eineExstirpation  denken, 
rät  doch  Küster  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  schon  von  der 
Operation  festsitzender  Geschwülste  auf  das  dringendste  ab.  Die 
Gefahr  des  Nierentodes  war  ausschlaggebend,  auch  den  Fall  V,  22 
nicht  operativ  zu  behandeln.  Der  Harn  enthielt  reichlich  nephri- 
tische Elemente,  welche,  wie  durch  üreterenkatheterismus  festgestellt 
wurde,  aus  der  nicht  mit  Geschwulst  behafteten  Niere  stammten. 
Israel  berichtet  zwar  von  einem  Patienten ,  den  er  wegen  ma- 
lignen Nierentumors  nephrektomierte ,  trotzdem  er  eine  chronische 
Nephritis  mit  reichlicher  Cylinderausscheidung  auf  der  anderen  Seite 
zeigte,  jedoch  wird  man  auf  einen  so  günstigen  Ausgang  nicht  immer 
rechnen  dürfen.  Zwei  Patienten  (V,  16,  19)  wurden  mangels  Zu- 
stimmung nicht  operiert. 

Unter  den  11  durch  die  Operation  geheilten  ist 

1  Fall  (V,  2)  nach  8V2  Jahren, 
1  Fall  (V,  7)  nach  5  Jahren, 
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56  G.  Delkeskamp, 

1  Fall  (V,3)  nach  3  Jahren, 

1  Fall  (V,  9)  nach  1  Jahre, 

1  Fall  (V,  10)  nach  V»  Jahre, 

1  Fall  (V,  6)  nach  4  Monaten 

recidivfrei  geblieben.  Dieselben  betrafen  sämtlich  Hypemephrome 
und  stellen  54,5%  aller  unserer  operierten  Hypemephrome  dar. 
Von  einer  Dauerheilung  im  Sinne  Küsters  kann  zwar  bisher  nur 
in  3  Fällen  (V,  2,  3,  7)  die  Rede  sein,  immerhin  mag  ein  Vergleich 
unserer  Heilungsresultate  gestattet  sein  mit  der  Statistik  von  Ti et z, 
welcher  unter  36  aus  der  Litteratur  gesammelten  und  operierten 
Fällen  von  Hypernephromen  16  Heilungen  (zwischen  3  Tagen  und 
7  Jahren  nach  der  Operation)  verzeichnet,  was  in  Procenten  ausge- 
drückt 44%  bedeuten  würde.  Der  Vergleich  beweist,  dass  wir  mit 
dem  von  uns  erzielten  Erfolg  zufrieden  sein  dürfen. 

3  Fälle  sind  infolge  Recidivs  ad  Exitum  gekommen  (V,  4,  5,  12), 
nämlich 

1  Fall  (V,  5)  nach  V2  Jahre, 
1  Fall  (V,  12)  nach  5  Monaten, 
1  Fall  (V,4)  nach  3  Monaten. 

1  Fall  (V,  8)  stellte  sich  nach  8  Monaten  post  op.  mit  multiplen 
Netzmetastasen  vor. 

1  Fall  (V,  1)  ist  1  Jahr  post  operationem  an  unbekannter  Ursache 
ad  exitnm  gekommen. 

Die  Nachforschungen  bei  den  nicht  operierten  Fällen  ergaben 
bezüglich  der  Tumoren  des  Kindesalters,  dass  die  Patienten  sehr  bald 
nach  der  Entlassung  ad  Exitum  kamen,  einer  (V,  18)  unter  ihnen 
wurde  ausserhalb  der  Klinik  nephrektomiert ,  starb  jedoch  am  fol- 
genden Tage  (siehe  Tabelle  V,  S.   54  u.  55). 

VI.  Tumoren   mit  Cystenbildung. 

3  Fälle  von  Tumoren  mit  Cystenbildung  mögen  noch 
angereiht  werden.  Der  erste  derselben  (VI,  1),  bei  dem  die  Dia- 
gnose auf  congenitale  Cystenniere  gestellt  wurde  ,  wurde  nur  einer 
Probepunktion  unterzogen.  Der  Fall,  welcher  ad  exitum  kam 
und  sich  bei  der  Sektion  als  cystischer  Nebennierentumor  erwies, 
hat  eine  ausgedehnte  Betrachtung  in  der  von  E  h  r  i  c  h  ver- 
fassten  Arbeit  „über  glattwandige  falsche  Cysten  in  Geschwülsten* 
gefunden^).    Bei  dem  zweiten  Falle  (VI,  2)  begnügte  man  sich  mit 

1)  Cf.  diese  Beiträge  Bd.  37.   1903. 
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einer  probatoriscfaen  Freilegung  der  Niere.  Nachdem  die  polycystische 
Degeneration  durch  die  Autopsie  in  vivo  bestätigt  war,  wurde  von 
einer  weiteren  operativen  Behandlung  Abstand  genommen,  da  eine 
doppelseitige  Erkrankung,  welche  bei  dieser  AfiFektion  die  Regel 
bildet,  vermutet  wurde.  Die  erkrankte  Niere,  welche  zugleich  ab- 
normen Tiefstand  aufwies,  wurde  in  normaler  Lage  fixiert  und  die 
Operations  wunde  durch  die  Naht  geschlossen.  Nachdem  die  Wunde 
per  primam  geheilt  war,  wurde  die  Patientin  entlassen.  Nach- 
forschungen in  diesem  Falle  verliefen  resultatlos.  Der  dritte  Fall 
(VI,  3)  betrifft  eine  Patientin  von  40  Jahren  mit  doppelseitiger 
Cystenniere. 

Es  bestand  doppelseitige  druckempfindlicbe  Nierengeschwulst,  an  deren 
Oberfläche  mehrere  halbknglige  Prominenzen  fühlbar  waren,  im  Harn, 
der  nnr  wenig  Albnmen  enthielt,  fanden  sich  spärliche  Lenkocyten  und 
rote  Blutkörperchen.  Da  die  doppelseitige  polycystische  Nierende- 
generation in  chirurgischer  Beziehung  ein  Noli  me  tangere  darstellt, 
wurde  von  jedem  operativen  Eingriff  Abstand  genommen.  Der  Exitus 
erfolgte  2  Jahre  nach  der  Entlassung,  etwa  3  ^/4  Jahre  nachdem  die  ersten 
Beschwerden  von  Seiten  der  Nieren  aufgetreten  waren.  Die  Sektion  be- 
stätigte die  Diagnose.  Es  fanden  sich  beide  Nieren  ungefähr  um  die 
Hälfte  vergrössert  und  in  ein  System  von  Hohlräumen  verwandelt,  welche 
alle  üebergänge  von  Hirsekorn-  bis  Kleinapfelgrösse  zeigen.  Die  Wand 
der  Hohlräume  ist  besonders  an  der  Oberfläche  der  Organe  papierdünn, 
diejenige  der  mehr  im  Innern  der  Organe  gelegenen  Cysten  wird  von 
balkenartig  angeordnetem  indurierten  Gewebe  geliefert.  Von  eigentlichem 
Nierengewebe  sind  in  dem  balkenartig  angeordnetem  Gewebe  nur  ver- 
schwindend kleine  Beste  erkennbar. 

lieber  Heilungen  durch  Nephrektomie  bei  einseitiger 
Cystenniere  liegen  mehrere  Berichte  vor.  So  erzielte  R  i  v  e  t  einen 
glücklichen  Erfolg  bei  einem  26jährigen  Kranken,  femer  hält  C  a- 
t  e  1 1  a  n  i  die  Nephrektomie  für  die  geeignetste  Behandlungsmethode 
angesichts  der  Thatsache,  dass  von  37  mit  dieser  behandelten  Pa- 
tienten 31  geheilt  sind.  Mohr  berichtet  von  einem  Kranken ,  bei 
dem  eine  vereiterte  Cystenniere  vorlag;  obwohl  die  andere  Niere 
gleichfalls  Zeichen  cystischer  Entartung  bot,  wurde  doch  zur  Exstir- 
pation  der  ersteren  geschritten.  Es  trat  Heilung  ein.  Mohr  ist 
der  Ansicht,  dass  im  Allgemeinen  bei  polycystischer  Entartung  die 
Nieienexstirpation  wegen  häufiger  Beiderseitigkeit  der  Krankheit  nicht 
ausgeftlhrt  werden  soll,  jedoch  soll  in  folgenden  Fällen  eine  Ausnahme 
von  dieser  Regel  gestattet  spin :   1)  wenn  die  Niere  durch  ihre  Grösse 
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oder  Dislokation  sehr  starke  Beschwerden  macht,  die  durch  kon- 
servatives Verfahren  (Nephropexie)  nicht  zu  beseitigen  sind,  2)  wenn 
starke  Hämaturie  besteht,  3)  wenn  ausgedehnte  eitrige  Processe  an 
einer  Cystenniere  stattgefunden  haben. 

Ob  das  operative  Vorgehen  bei  der  Cystenniere  berechtigt  ist, 
kann  natürlich  nur  durch  Mitteilung  der  Dauerresultate  der  wegen 
polycystischer  Degeneration  vorgenommenen  Nephrektomien  klar  ge- 
legt werden,  denn  die  Erfahnmg  lehrt,  dass  die  andere  Niere  lange  Zeit 
gesund  sein  kann,  bis  sie  schliesslich  ebenfalls  der  cystischen  Ent- 
artung verfällt. 


VI.    Tumoren  m] 

it  Cyst 

enb  i 

1  d  u  n  g. 

m 

Name. 

T^.                1    Oüera- 

Lumb.  ">^und.  Entlassen 

Definitive 

Alter. 

Diagnose. 

tion. 

oder 
Abdom. 

ver- 
sorg. 

geheilt? 

Resultate. 

1 

Giete  J. 

Linksseitiger 

Probe- 

Lumbal. 

Gestorben 

7  Mon.       cystiacher 

punktion. 

2  Monate 

Nebemiieren- 

nach  der 

tumor. 

Auf-    . 
nähme. 

2 

Wilhel- 

Linksseitige 

Nephro- 

Lumbal. 

Teils 

.  Operat.- 

Ohne  Nach- 

mine St. 

Cystenniere. 

pexie. 

Naht, 

Wunde 

richt. 

33  J. 

1   teils 

1 

geheilt. 

Tamp. 

3 

Elisabeth       Doppel- 

ün- 

2  Jahre  nach 

0.  40  J. 

seitige 
Cystenniere. 

geheilt. 

der  Entlas- 
sung ad  exi- 
tum  gekom- 

men infolge 

doppelsei- 

tiger eitriger 

Parotitis. 

VII.  Solitäre  Nierencysten. 

2  Fälle  von  solitärer  Nierencyste  beanspruchen  in  zweifacher 
Hinsicht  besonderes  Interesse,  erstens  wegen  der  sich  bei  ihnen  er- 
gebenden diagnostischen  Schwierigkeiten,  zweitens,  weil  sie  einen 
Beitrag  liefern  für  ein  Operationsverfahren ,  das  zu  den  neuesten 
Errungenschaften  der  konservativen  Nierenchirurgie  gehört,  die 
Nierenresektion. 

In  beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  Cysten  der  r.  Niere,  welche 
durch  ihre  Lage  und  Grösse  eine  vergrosserte  Gallenblase  vorgetäuscht 
hatten.  Im  Falle  VII,  2  bestand  ausser  der  Nierencyste  noch  ein  durch 
Cholelithiasis  bedingter  Hydrops  der  Gallenblase.  Während  sich  aber  die 
prall  gespannte  Gallenblase  infolge  der  durch  die  lufthaltigen  Därme  ge- 
lieferten elastischen  Unterlage  der  Palpation  entzogen  hatte,  war  die  der 
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soliden  Niere  anfsitzende  Cyste  der  untersachenden  Hand  besser  zugäng- 
lich geworden.  Da  die  Diagnose  in  beiden  Fällen  nicht  ganz  sicher  zu 
stellen  war,  wurden  die  Tumoren  auf  transperitonealem  Wege  freigelegt. 
Nachdem  festgestellt  war,  dass  es  sich  um  Nierencysten  h&ndelte,  wurde 
in  beiden  Fällen  die  Cyste  durch  Resektion  entfernt.  Dieselbe  geschah 
in  der  Weise,  dass  die  Cyste  eliptisch  umschnitten  und  diese  mit  dem 
unmittelbar  angrenzenden  Nierengewebe  exstirpiert  wurde.  Eine  Digital- 
kompression der  Nierenarterie  war  nicht  erforderlich ,  einige  blutende 
Nierenvenen  wurden  mit  Catgut  unterbunden.  Der  Rest  der  Blutung 
wurde  durch  Catgutnähte  der  Nierenwunde  gestillt  und  auf  die  Nieren- 
naht ein  Tampon  geführt,  im  übrigen  aber  die  Bauchwunde  in  typischer 
Weise  geschlossen.  Heilung  erfolgte  per  primam.  Der  Urin,  welcher  in 
den  ersten  2 — 3  Tagen  nach  der  Operation  bluthaltig  war,  nahm  dann 
wieder  normale  Beschaffenheit  an.  Die  chemische  Untersuchung  der  Cy- 
st«nflüssigkeit  ergab  in  beiden  Fällen  einen  hohen  Eiweissgehalt ;  die 
Cystenwand  wurde  von  entzündlich  verändertem  Gewebe  geliefert,  in  dem 
noch  atrophische  Bestandteile  von  Nierenparenchym  nachweisbar  waren. 
An  der  Innenseite  war  die  Cystenwand  mit  Pflasterepithel  tiberzogen. 
Beide  Pat.  wurden  geheilt  entlassen.  Beschwerden  von  Seiten  der  ope- 
rierten Niere  bestanden  nicht  und  sind  auch  nach  Verlauf  von  ^/4  be- 
ziehungsweise ^/2  Jahr  nicht  aufgetreten. 

Küster  stellt  30  Fälle  partieller  Nephrektomie  aus  der  Litte- 
ratur  zusammen  und  berechnet  die  Mortalitätsziffer  dieser  Operation 
auf  16,66%;  als  Grund  für  die  Höhe  dieser  Zahl  führt  Küster 
die  Thatsache  an,  dass  die  Fälle  nicht  immer  glücklich  für  die 
Operation  ausgewählt  wurden.  Schmieden  führt  34  Fälle  von 
Nierenresektion  auf,  unter  denen  sich  4  Todesfalle  befinden.  Fälle 
von  solitärer  Nierencyste  teilen  Brackel,  Engländer,  Foä 
und  M  i  1  e  s  i  mit.  Der  letztere  berichtet  von  einem  dem  unsrigen 
ganz  ähnlichen  Fall ,  bei  dem  M  a  z  z  o  n  i  eine  keilförmige  Exci- 
sion  des  unteren  Nierenpoles  ebenfalls  wegen  solitärer  Cyste  aus- 
führte.    Der  Fall  verlief  glücklich. 

Die  Gründe,  weswegen  bisher  partielle  Nephrektomie  gemacht 
wurde,  sind  nach  M  a  z  z  o  n  i  folgende :  1)  diagnostische  Resektion 
in  Fällen  von  zweifelhafter  Affektion  der  Niere,  2)  Eiterungsprocesse, 
3)  Tuberkulose,  4)  benigne  Tumoren,  5)  maligne  cirkumskripte  Tu- 
moren, 6)  solitäre  Cysten,  7)  Traumen  und  Fisteln. 

Nach  den  bisher  geraachten  Erfahrungen  scheint  die  Resektion 
der  Niere  für  die  malignen  Tumoren  nicht  anwendbar  zu  sein,  da 
hier  die  Gefahr  des  Recidivs  eine  zu  grosse  ist.  Bezüglich  der  Tu- 
berkulose  gehen  die  Ansichten  der  Autoren  noch  sehr  auseinander. 
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Während  König,  Ramsay,  Verhoogen  die  Resektion  bei 
Tuberkulose  verwarfen,  sprechen  sich  Landau,  Wolff,  Israel, 
Morris,  Tuffier  auf  Grund  günstiger  Resultate  für  dieselbe 
aus  und  halten  die  Resektion  für  isolierte  Tuberkulose,  wie  dies  be- 
sonders bei  der  hämatogenen  Form  der  Fall  sein  kann,  für  indiciert 
und  wirkungsvoll.  Betreffs  der  übrigen  aufgeführten  Fälle  herrscht 
Einmütigkeit,  dass  die  Resektion  der  Niere  ein  leistungsfähiges 
Operationsverfahren  darstellt  und  entschieden  als  ein  Fortschritt  der 
konservativen  Nierenchirurgie  zu  begrüssen  ist. 

Vn.   Solitäre  Nierencyste. 


1 

^      Name. 

Opera- 

Lumb. 

Wund- j^n^-la^gen 

Definitive 

^  '     Alter. 

Diagnose. 

tion. 

oder 
Abdoni. 

ver- 
sorg. 

geheilt? 

Resultate. 

1    Johanne 

Solitäre  Cyste 

Resek- 

Abdom. 

Teils 

Geheilt. 

Nachricht 

;      H. 

der  rechten 

tion. 

Naht, 

V«  J.  p.  op. 

52  J. 

Niere. 

teils 

keine  Be- 

Tamp. 

schwerden 
von  Seiten 
der  Nieren. 

2 

Auguste 

Solitäre  Cyste 

Resek- 

Abdom. 

Teils  >  Gfheüi 

Nachricht 

i       M.        '  der  rechten 

tion. 

Naht, ; 

V*  J.  p.  op. 

54  J. 

Niere. 

teils 

keine  Be- 

Tamp. 

• 

schwerden 
von  Seiten 
der  Nieren. 

Vin.  Paranephritischer  Abscess. 

Wir  besprechen  weiter  7  Fälle  von  paranephritischem  Abscess. 
Sie  bilden  sämtlich  Beispiele  für  die  phlegmonöse  Form  der 
Paranephritis,  während  die  fibrös- sklerotische  und  lipomatöse  Form 
nicht  zur  Beobachtung  kam. 

Wir  finden  in  der  Anamnese  unserer  Fälle  3mal  (VIII,  1,  2,  3) 
angegeben,  dass  ein  Carbunkel  oder  Furunkel  der  Erkrankung  voraus- 
ging, Imal  (Vni,  7)  wurde  Fall  auf  die  Lendengegend  als  ursäch- 
liches Moment  angeschuldigt.  Im  Falle  VIII,  4  handelt  es  sich 
wahrscheinlich  um  einen  auf  der  Basis  einer  Nierentuberkulose  ent- 
standenen perinephritischen  Abscess.  In  den  übrigen  Fällen  (VUI,  5,  6) 
war  die  Aetiologie  dunkel. 

Die  Diagnose  der  Paranephritis  kann  eine  leichte  sein, 
wenn  es  zur  Ausbildung  eines  Tumors  gekommen  ist,  der  zum  Unter- 
schiede von  den  von  der  Niere  selbst  aus<2^ehenden  Geschwülsten 
keine   charakteristische    einmde   oder  kugelige  Gestalt  wie  jene  be- 
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sitzt,  sondern  mehr  allmählich  und  mit  unschärferen  Grenzen  in  die 
Umgebung  übergeht.  Nimmt  man  dazu  den  Mangel  der  respira- 
torischen Verschieblichkeit  des  Tumors,  [das  meist  deutliche  Fluk- 
tuationsgefühl, die  Empfindlichkeit  der  Geschwulst  schon  bei  leiser 
Palpation,  die  schwere  Störung  des  Allgemeinbefindens,  das  meist 
remittierende  oder  intermittierende  Fieber ,  die  oft  charakteri- 
stische Entstehung  im  Anschluss  an  eine  primäre  Eiterung,  so  wird 
man  bald  erkennen,  womit  man  es  zu  thun  hat.  Hat  aber  die  Eite- 
rung noch  nicht  zur  Ausbildung  eines  grösseren  palpabelen  Tumors 
geführt,  dann  hat  man  sein  Augenmerk  zu  richten  auf  einige  andere 
charakteristische  Symptome  der  Lendenphlegmone ,  von  denen  wir 
in  unseren  Fällen  bald  dieses,  bald  jenes  nachweisen  konnten.  Es 
sind  besonders  zu  nennen  die  Flexions-  und  Adduktionsstellung  der 
Hüfte,  der  erkrankten  Seite,  eine  Skoliose  der  Lenden  Wirbelsäule 
mit  einer  nach  der  entgegengesetzten  Seite  gerichteten  Konvexität, 
ein  Oedem  der  Haut  der  Lumbaigegend,  eine  verhältnismässig  frtlh 
auftretende  Vorwölbung  der  Lumbaigegend,  die  man  besonders  gut 
erkennt,  wenn  man,  wie  Schede  angiebt,  den  Rücken  nicht  gerade 
von  hinten  ansieht,  sondern  wenn  man  von  oben  über  ihn  wegblickt 
und  endlich  eine  in  manchen  Fällen  nachweisbare  Reizung  der  Pleura 
entweder  in  Form  fibrinöser  Entzündung  oder  in  Gestalt  eines  durch 
Perkussion  oder  Probepunktion  nachweisbaren  flüssigen  Exsudates. 
So  waren  in  unserem  Falle  VIII,  6  die  pleuritischen  Erscheinungen 
so  sehr  in  den  Vordergrund  getreten,  dass  zunächst  eine  interne 
auf  die  Pleuritis  gerichtete  Behandlung  stattgefunden  hatte,  bis  eine 
deutlichere  Ausbildung  des  Tumors  in  der  Lendengegend  den  eigent- 
Uchen  Sitz  der  Erkrankung  verriet.  Albuminurie  bestand  mit  Aus- 
nahme von  VIII,  5,  7  in  allen  Fällen. 

Wie  oft  die  Paranephritis  einer  primären  Nierenerkrankung 
ihren  Ursprung  verdankt,  ist  nicht  immer  leicht  zu  entscheiden, 
dürfte  aber,  wie  Israel  und  Jordan  nachgewiesen  haben,  häufiger 
als  gewöhnlich  angenommen  wird,  der  Fall  sein.  Nur  eine  oft  zu 
wiederholende  mikroskopische  Untersuchung  des  sedimentierten  Urins 
kann  Anzeichen  kleiner  Herderkrankungen  der  Niere  liefern.  Wir 
pflegen  bei  der  Eröffnung  der  paranephritischen  Abscesse,  die  mit 
schrägem  Lumbaischnitte  geschieht,  die  Niere  selbst  nach  Möglich- 
keit intakt  zu  lassen,  nur  leicht  kenntliche  kortikale  Abscesse  wer- 
den incidiert ,  das  in  eiteriger  Einschmelzung  begriffene  Nierenfett 
wird,  soweit  es  zur  Erzielung  einer  einheitlichen  Wundhöhle  not- 
wendig erscheint,   excidiert.     Die  Wundhöhle   wird   weit  offen    ge- 
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halten  und  austamponiert,  sie  schliesst  sich  meist  in  wenigen  Wo- 
chen. Sämtliche  8  Patienten  wurden  auf  diese  Weise  operativ  be- 
handelt. Mit  Ausnahme  von  einem  Fall  trat  Heilung  per  granula- 
tionem  ein.    Patient  VIII,  7  ging  an  Sepsis  zu  Grunde. 

BezOglich  der  Dauerresultate  ist  zu  berichten,  dass  von  4  Pa- 
tienten Nachrichten  vorliegen,  bei  zweien  waren  die  Nachforschungen 
ohne  Erfolg.  Fall  VIII,  1,  2,  3  sind  über  2  Jahre  ohne  alle  Be- 
schwerden dauernd  geheilt.  In  dem  Falle  VIII,  4,  bei  welchem  der 
perinephritische  Abscess  wahrscheinlich  einer  Nierentuberkulose  seine 
Entstehung  verdankt,  besteht  noch  eine  massig  nicht  Urin  secernie- 
rende  Fistel,  der  Harn  ist  trübe,  enthält  rote  und  weisse  Blutkörper- 
chen, Tuberkelbacillen  waren  jedoch  bisher  nicht  nachweisbar  (siehe 
Tabelle  VIII,  S.  62). 

IX.  Nephrolithiasis. 

Seitdem  es  gelungen  ist,  Nierensteine  durch  die  Röntgen- 
photographie  nachzuweisen,  hat  dieser  Zweig  der  Nierenchirurgie 
ein  ganz  besonderes  Interesse  gewonnen.  Wenn  auch  in  der  ersten 
Zeit  nach  der  Entdeckung  R  ö  n  t  g  e  n's  der  Nachweis  der  Nieren- 
konkremente durch  die  Radiographie  mit  vielen  Misserfolgen  zu 
kämpfen  hatte,  so  ist  doch  jetzt  die  Technik  dieses  wichtigen  dia- 
gnostischen Hilfsmittels  durch  Ringel,  H.  Wagner  u.  A.  der- 
artig vervoUkommt  worden,  dass  es  nicht  nur  gelingt,  die  selteneren 
Oxalsäuresteine,  welche  die  Strahlen  am  schwersten  durchlassen,  auf 
der  photographischen  Platte  abzubilden ,  sondern  auch  von  den 
Phosphat-  und  Hamsäuresteinen  einen  wenn  auch  viel  schwächeren 
Schatten  zu  erhalten.  Uns  selbst  gelang  es,  auch  ohne  die  von 
Albers-Schönberg  angegebene  Kompressionsblende  in  letzter 
Zeit  durch  Abkürzung  der  Expositionsdauer  und  Anwendung  einer 
einfachen  Wal t'er'schen  Blei-Blende,  mit  „weichen  Röhren**  sehr 
brauchbare  Bilder  sowohl  von  Harnsäure-  wie  Phosphatkonkrementen 
zu  erzielen.  Wenn  nun  auch  die  Röntgen  Photographie  die  Dia- 
gnose der  Nierensteine  sehr  wesentlich  fordert  und  erleichtert,  so 
bleiben  doch  immerhin  eine  Reihe  von  Fällen  übrig,  in  denen  die 
Untersuchungsmethode  aus  irgend  welchen  Gründen  versagt  und  wir 
daher  auf  eine  exakte  Beobachtung  des  klinischen  Bildes  angewiesen 
sind.  R  u  m  p  e  1  stellt  zwar  die  These  auf,  dass  der  negative  Aus- 
fall der  Ron  t  gen  platte  bei  wiederholten  Aufnahmen  ein  Kon- 
krement ausschliessen  lasse.  Wir  können  uns  dieser  Behauptung 
nach  unseren  Erfahrungen  nicht  unbedingt  anschliessen. 
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Die  Krankheitserscheinungen,  welche  unsere  Pa- 
tienten veranlassten,  die  Hilfe  der  Klinik  aufzusuchen,  waren  in 
allen  Fällen  voraufgegangene  Koliken.  Eine  so  deutliche  Sprache 
wie  diese  Schmerzparoxysmen  für  denjenigen  zu  sprechen  scheinen, 
der  von  ihnen  befallen  ist,  so  schwierig  kann  für  den  Diagnostiker 
ihre  richtige  Deutung  sein.  Nicht  so  sehr  ihre  Differenzierung  von 
den  Koliken  anderer  Organe,  sondern  vielmehr  ihre  Unterscheidung 
von  den  durch  anddre  Nierenkrankheiten  bedingten  Koliken  kann 
gelegentUch  erheblichen  Schwierigkeiten  begegnen.  Wie  wir  bereits 
gesehen  haben,  treten  Nierenkoliken  auch  bei  den  Wandemieren  und 
Sacknieren,  ja  selbst  bei  der  Tuberkulose  und  den  Nierentumoren 
auf.  Hier  kann  nur  die  richtige  Würdigung  aller  vorhandenen 
Symptome  zur  Diagnose  führen. 

Nicht  immer  waren  die  Schmerzen  von  Fieber  und  Erbrechen 
und  noch  seltener  von  Harndrang  begleitet.  Die  Schmerzanfälle, 
welche  Stunden  bis  Tage  lang  dauerten,  machten  in  einigen  Fällen 
einem  permanenten  dumpfen  Schmerzgefühl  in  der  betreffenden 
Lendengegend  Platz,  während  in  anderen  Fällen  wieder  zwischen 
2  Schmerzparoxysmen  eine  völlig  schmerzfreie  Zeit  lag.  Die  Schmer- 
zen wurden  fast  übereinstimmend  in  die  betreffende  Nierengegend 
lokalisiert,  folgten  dem  Verlauf  des  Ureters  und  zogen  sich  zur 
Blase  hin  oder  strahlten  in  dem  Beine  der  kranken  Seite  aus. 

Hämaturie  hatte  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  bestanden,  be- 
vor die  Patienten  in  Behandlung  der  Klinik  traten.  Nicht  immer 
reihte  sich  die  Hämaturie  einer  Kolik  an,  sondern  trat  auch  nach 
heftigen  Bewegungen  und  Erschütterungen  des  Körpers,  wie  Wagen- 
fahrten, unabhängig  von  den  Nierenkoliken  auf.  Meist  significierte 
sich  die  Hämaturie  als  blutige  Verfärbung  des  Urins,  seltener  wird 
von  Blutcoagulis,  die  mit  dem  Urin  abgingen,  berichtet. 

Nur  in  einem  Falle  (IX,  11)  gaben  vorausgegangene  gich- 
tische Beschwerden  einen  Fingerzeig  für  die  Diagnose. 
5  Jahre  vor  dem  Beginn  der  Koliken  war  in  diesem  Falle  eine 
Arthritis  urica  an  der  typischen  Stelle  des  Metacarpophalangealge- 
lenkes  der  grossen  Zehe  vorausgegangen. 

Die  Palpation  ergab  in  der  Hälfte  der  Fälle  keine  auf- 
fällige Vergrösserung  der  erkrankcen  Niere.  Auch  fehlte  bisweilen 
eine  Druckempfindlichkeit  der  betreffenden  Nierengegend.  In  der 
anderen  Hälfte  der  Fälle  wurde  jedoch  ein  deutlicher  Nierentumor 
mit  allen  seinen  charakteristischen  Erscheinungen  nachgewiesen. 
Derselbe    war   nur   in  2  Fällen    (IX,  8,  9)    von  grösserem  Umfang 
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und  erreichte  einmal  (IX,  8)  Mannskopfgrösse ;  in  diesen  Fällen 
hatte  die  Calkulose  zur  Bildung  einer  Pyonephrose  Veranlassung 
gegeben.  Die  buckelige  Beschaffenheit  der  Oberfläche  des  Nieren- 
tumors verriet  in  einer  kleinen  Zahl  der  Fälle  (IX,  10,  11,  12) 
eine  grössere  Deformierung  der  Niere.  Bei  der  Operation  zeigte 
sich,  dass  die  Prominenzen  teils  durch  Abscess,  teils  durch  zwi- 
schen narbigen  Einziehungen  sich  vorwölbende  Nierensubstanz  be- 
dingt war.  Zweimal  gelang  es,  einen  Stein  am  Nierenpol  durch 
die  Palpation  nachzuweisen.  Was  eine  verfeinerte  Palpationstechnik 
der  Nieren  zu  leisten  vermag,  beweisen  Israel's  Untersuch ungs- 
resaitate,  dem  es  viermal  gelang,  Nierensteine  und  verschiedent- 
lich Geschwulstknoten  von  der  Grösse  einer  halben  Kirsche  bis 
zu  der  einer  halben  Reine-Claude  zu  fühlen.  Israel  hebt  her- 
vor, dass  gerade  zur  Erhebung  eines  derartig  detaillierten  Pal- 
pations befnndes  die  von  ihm  empfohlene  Lagerung  auf  der  ge- 
sunden Seite  gute  Dienste  leistet,  und  in  der  That  erleichtert  das 
Herabtreten  des  unteren  Nierenpoles  und  das  Hinübersinken  der 
Därme  auf  die  gesunde  Seite,  der  untersuchenden  Hand  ein  Ein- 
dringen zwischen  Rippen  und  vorderen  Nierenfläche  ausserordentlich. 

Die  cystoskopische  Unterguchung  gab  meist  wich- 
tige Aufschlüsse.  Oft  fand  sich  die  Ureterpapille  der  erkrankten 
Seite  vorgewulstet,  gerötet,  während  diejenige  der  gesunden  Seite 
sich  als  Delle  präsentierte.  Aus  der  üreterpapille  der  kranken 
Seite  wurde  meist  trüber  Urin  oder  dicke  eiterige  Flüssigkeit  ein- 
mal (IX,  12)  deutlich  blutig  gefärbter  Urin  entleert,  oder  es  wur- 
den frustrane  Kontraktionen  beobachtet.  Der  Urin  war  meist  trübe, 
«"iweishaltig  und  enthielt  Eiterkörperchen.  Rote  Blutzellen  waren 
ebenfalls  oft  nachzuweisen ,  meist  als  Blutschatten ,  wenn  nicht 
frische  Blutungen  eine  grössere  Beimengung  von  Blut  zum  Urin 
bewirkt  hatten. 

Unter  den  17  beobachteten  Fällen  von  Nephrolithiasis  befinden 
sich  5  Personen  männlichen  und  12  weiblichen  Geschlechtes. 
Es  überwiegt  also  das  weibliche  Geschlecht,  während  nach  anderen 
Zusammenstellungen  (Le  Dentu,  P.  Wagner,  Senator  u.  A.) 
das  männliche  Geschlecht  den  grösseren  Kontingent  Nierenstein- 
Icranker  liefert.  Verwertung  grösseren  Materials  aus  der  Litteratur 
(Küster)  haben  dagegen  ergeben,  dass  ein  nennenswertes  Ueber- 
wiegen  eines  Geschlechtes  nicht  statt  hat. 

Die  Indikation  für  eine  operative  Behandlung  der  Stein- 
niere wurde  in  unseren  Fällen  nur  einmal  durch  A  n  u  r  i  e  gegeben 

B«itrige  xnr  klin.  Oiirargin.     XLIV.  1.  iy 
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(IX,  5).  Der  Fall  ist  in  mehrfacher  Hinsicht  bemerkenswert,  erstens 
deshalb  weil  es  sich  um  einen  Patienten  handelte,  welcher  272  Jahre 
vor  seinem  Eintritt  in  die  Klinik  einseitig  nephrektomiert  war, 
zweitens  weil  Heilung  erfolgte,  trotzdem  die  Anurie  volle  4  Tage 
bestand,  bis  das  Hindernis  operativ  beseitigt  wurde,  und  endlich, 
weil  die  eingeschlagene  Therapie  zugleich  eine  symptomatische 
und  eine  kausale  war. 

Der  45  jährige  Patient,  welcher  nach  der  Nephrectomie  zunächst  ohne 
Beschwerden  gewesen  war,  wurde  nach  Verlauf  von  1^/2  Jahren  zum 
erstenmale  von  Nierenkoliken  befallen,  die  zur  Ausstossung  von  2  kleinen 
Steinen  führten.  Brunnenkur  brachte  vorübergehende  Besserup^,  bis  nach 
einer  körperlichen  Anstrengung  die  Einklemmung  eines  Steines  im  Ureter 
erfolgte  und  Anurie  sich  entwickelte.  Pflegt  man  bei  der  kalkulösen 
Anurie  zweinieriger  Patienten  noch  zu  versuchen,  durch  reichliche  Flüssig- 
keitszufuhr ,  Wassereinläufe ,  subkutane  Injektionen  von  Kochsalzlösung 
den  Sekretionsdruck  der  Nieren  zu  steigern  und  eine  Durchgängigkeit 
des  Ureters  herbeizuführen ,  so  war  eine  solche  Behandlung  bei  unserem 
Patienten  erst  recht  geboten.  Da  dieselbe  jedoch  bis  zum  Abend  des 
vierten  Tages  seit  dem  Bestehen  der  Anurie  nicht  zum  Ziele  führte, 
wurde  zur  Operation  geschritten.  Es  fand  sich  ein  im  Ureter  fest  ein- 
gekeilter nicht  über  pfefferkarngrosser  Stein,  welcher  durch  Ureterotomie 
entfernt  wurde.  Am  nächsten  Tage  nach  der  Operation  entleerte  der 
Patient  bereits  spontan  200  ccm  Urin.  Trotzdem  die  Ureterwunde  durch 
Naht  verschlossen  wurde,  entwickelte  sich  im  weiteren  Verlauf  eine  Ure- 
terfistel,  aus  der  sich  zunächst  der  grösste  Teil  des  Urins  entleerte.  Es 
trat  jedoch  sekundäre  Heilung  der  Fistel  ein,  sodass  der  Patient  1  Monat 
nach  der  Operation  die  Klinik  geheilt  verlassen  konnte. 

Wenn  man  auch  in  der  kalkutösen  Anurie  mit  Recht  ein  Alann- 
zeichen  für  möglichst  frühzeitiges  operatives  Vorgehen  erblicken 
muss,  so  beweist  doch  unser  Fall,  dass  die  Anurie  länger  als  2  mal 
24  Stunden  ertragen  werden  kann;  wir  können  daher  Israel  nicht 
ohne  weiteres  Recht  geben,  wenn  er  eine  über  den  Zeitpunkt  von 
2  mal  24  Stunden  hinausgehende  expektative  Behandlung  als  einen 
Kunstfehler  bezeichnet.  Andererseits  müssen  die  Beobachtungen 
P  a  g  e  t's  und  Russe  l's,  nach  denen  sogar  nach  20  und  28tägiger 
Anurie  das  Leben  erhalten  blieb,  zu  den  grössten  Seltenheiten  ge- 
rechnet werden  und  können  eine  bis  zu  diesem  Zeitraum  ausge- 
dehnte exspektative  Behandlung  nicht  rechtfertigen.  Weder  in  dem 
Fall  von  doppelseitiger  Calkulose  (IX,  14),  noch  in  einem  Falle 
gänzlichen  einseitigen  Verschlusses  (IX,  6),  bei  dem  man  an  die 
Möglichkeit    einer    reflektorischen    Funktionshemmung  der    anderen 
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Xiere  denken  könnte,  war  Anurie  vorhanden. 

Eine  möglichst  schnelle  Entfernung  des  Abflusshindemisses 
wird  aber  nicht  allein  durch  das  Symptom  der  Anurie  gefordert, 
sondern  auch  die  im  Gefolge  der  Calkulose  auftretenden  Reten- 
tionserscheinungen,  sowohl  die  seltenere  Calkulouroneph- 
rose,  wie  besonders  die  Calkulopyonephrose  zwingen  uns  zu  bal- 
digem chirurgischen  Eingriff.  Für  den  letzteren  Krankheitszustand 
bilden  2  Fälle  (IX,  8,  9)  unserer  Beobachtung  ein  Beispiel.  Das 
schwere  allgemeine  Krankheitsgefühl,  das  intermittierende  Fieber, 
der  meist  reichliche  Eitergehalt  des  Urins,  der  Nachweis  des  ver- 
grösserten,  eventuell  flukturierenden  Nierentumors  verbunden  mit 
dem  radiographischen  Nachweis  des  Nierenkonkrementes  und  die 
Berücksichtigung  der  Anamnese  lassen  die  Diagnose  meist  nicht  im 
Unklaren.  Eine  weitere  Indikation  für  einen  sofortigen  Eingriff 
bildet  die  pyelonephritische  Infektion  der  Niere. 

Sind  wir  bei  den  besprochenen  akuten  Komplikationen  der 
Steinniere  gezwungen  möglichst  schnell  zu  operieren,  so  erfordert  die 
chronische  Nephrolithiasis  an  und  für  sich  in  manchen 
Fällen  ein  zwar  minder  eiliges,  aber  nichts  destoweniger  unbe- 
dingtes chirurgisches  Handeln.  Haben  einmal  Nierenkonkremente 
Hämaturien  hervorgerufen  oder  zu  mehreren  Kolikanfällen  Veran- 
lassung gegeben,  ohne  dass  ein  Stein  zu  Tage  gefördert  wurde, 
dann  wird  man  heute  keine  Zeit  mehr  verlieren,  mit  der  Verord- 
nung diuretischer  Mittel  oder  innerlicher  Medikation  von  Glycerin, 
sondern  den  Patienten  auf  operativem  Wege  von  seinem  Leiden  be- 
freien. 

Die  Operationen,  welche  aus  Anlass  der  Calkulose  in  Frage 
kommen,  sind  die  Pyelotomie,  die  Nephrotomie  und  die 
Nephrektomie.  Seit  dem  Jahre  1880,  in  dem  Morris  zum 
ersten  Male  die  Nephrotomie,  C  z  e  r  n  y  die  Pyelotomie  ausgeführt 
hat,  ist  über  die  Leistungsfähigkeit  der  beiden  Methoden  für  die 
Extraktion  von  Steinen  viel  gestritten  worden,  und  es  ist  nicht  von 
der  Hand  zu  weisen,  dass  beide  Operationsverfahren  ihre  Vorzüge 
and  ihre  Nachteile  haben.  Der  Vorteil  der  Pyelotomie  besteht 
darin,  dass  sie  die  weniger  eingreifende  Operation  ist,  welche  mit 
geringerer  Nebenverletzung  abläuft  und  mit  bedeutend  weniger  Blut- 
verlust verbunden  ist;  als  Nachteil  derselben  muss  jedoch  hervor- 
gehoben werden,  dass  sie  nicht  gestattet,  alle  Konkremente  mit  abso- 
luter Sicherheit  zu  entfernen,  denn  erstens  vermag  man  mit  der  Sonde 

nicht  alle  Nierenkelche  zu  sondieren  —  speciell  ist  der  Zugang  zu 
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den  an  den  Polen  gelegenen  sehr  erachwert  — ,  ferner  erlaubt  die 
Incisionswunde  gewöhnlich  das  Einschieben  eines  Fingers  nicht  oder 
doch  nur  des  fünften,  sodass  man  nie  die  volle  Sicherheit  erhält, 
dass  alle  Konkremente  entfernt  sind,  gamicht  zu  reden  von  der 
Unmöglichkeit,  die  Manipulationen  im  Nierenbecken  unter  der  Lei- 
tung des  Auges  vornehmen  zu  können.  Die  Schwierigkeit  jedoch, 
die  Nierenbeckenwunde  durch  die  Naht  zu  schliessen,  ist  von  den 
Gegnern  der  Pyelotomie  entschieden  übertrieben  .worden.  Ist  ein- 
mal die  Niere  genügend  mobilisiert,  so  lässt  sich  die  Naht  des 
Beckens  fast  ebenso  leicht  anlegen  wie  die  Incision  in  dasselbe. 
Es  ist  femer  behauptet  worden,  dass  Nierenbeckenwunden  wenig 
günstige  Bedingungen  für  die  Heilung  bieten.  So  sagt  Rovsing 
im  Jahre  1896,  dass  eine  Harnfistel,  welche  ungemein  schwierig 
oder  unmöglich  zu  schliessen  ist,  fast  immer  in  Folge  der  Opera- 
tion auftritt,  ferner  K  ü  m  m  e  1 1  im  Jahre  1900,  dass  die  Operations- 
wunden des  Nierenbeckens  oft  eine  sehr  geringe  Tendenz  zur  Hei- 
lung zeigen,  zur  Fistelbildung  führen  und  vielfach  nocif  späterhin 
eine  Totalexstirpation  der  Niere  verlangen.  Wir  können  dem  nur 
entgegen  halten,  dass  in  unseren  3  Fällen  von  Pyelotomie  nur  ein- 
mal (IX,  3)  eine  Urinfistel  zurückblieb,  die  sich  erst  per  secundam 
schloss,  in  den  beiden  anderen  Fällen  (IX,  1,  2)  trat  die  Heilung 
per  primam  ein.  üeber  glatte  Heilungen  von  Operationswun- 
den des  Nierenbeckens  berichten  Bergmann,  Czprny,  H. 
Schmitt  u.  A. 

Gegenüber  der  Pyelotomie  setzt  uns  die  Nephrotomie  in  die 
Lage,  alle  Steine  —  Parenchym-  und  Nierenbeckensteine  —  unter 
Leitung  des  Auges  bequem  zu  entfernen  und  den  Ureter  gut  son- 
dieren zu  können.  Eine  Naht  des  gespaltenen  Organes  ist  bei 
aseptischer  Niere  durchaus  leicht  möglich.  Die  Nachteile  beruhen 
jedoch  darin,  dass  eine  ausgedehnte  Läsion  des  Nierenparenchyms 
gesetzt  wird,  die  nur  auf  Kosten  von  zu  Grunde  gehenden  Nieren- 
gewebe heilt,  und  dass  der  Blutverlust  ein  ungleich  grösserer  ist. 
Nichtsdestoweniger  hat  sich  im  Laufe  der  Zeit  die  Nephrolithotomie 
immer  mehr  Anhänger  erworben  (Tuffier,  Israel,  Schede, 
Rovsing  u.  A.),  während  die  Pyelotomie  immer  mehr  in  den 
Hintergrund  gedrängt  worden  ist.  Wenn  nun  auch  die  Vorzüge 
der  Nephrolithotomie  unumwunden  anzuerkennen  sind,  und  dieselbe 
für  grosse  Steine  und  Parenchymsteine  das  gegebene  Verfahren 
bildet,  so  sollte  man  sich  doch  bei  kleineren,  beweglichen,  im  Nie- 
renbecken   liegenden  Steinen    des  Vorteils    des    unschädlichen   Ein- 
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^iffes  nicht  begeben  und  die  Pyelotomie  ausführen.  Handelt  es 
sich  jedoch  nicht  um  eine  einfache  Steinniere,  sondern  ist  es  zur 
pyelonephritischen  Infektion  gekommen  oder  hat  die  Calknlose  zur 
Bildung  einer  Uro-  oder  Pyonephrose  geführt,  dann  bildet  die 
Nephrolithotomie  das  souveräne  Verfahren,  weil  sie  erstens  den 
freieren  Einblick  gewährt,  sodann  aber  dem  gestauten  Inhalt  den 
un^eliindertsten  Abfluss  verschafft. 

Die  Nephrektomie  der  Steinniere  bleibt  für  diejenigen  Fälle 
reserviert,  in  welchen  das  Organ  sekundäre  Veränderungen  eingegan- 
ffen  ist,  sodass  die  Erhaltung  desselben  für  den  Organismus  entweder 
unnutz  oder  gar  schädlich  ist.  Sitzt  der  zu  entfernende  Stein  nicht 
m  der  Niere,  sondern  im  Ureter  und  gelingt  es  nicht,  ihn  nach 
dem  Vorschlage  Israel's  durch  zwei  in  die  Wunde  eingeführte 
Finger  in  das  Nierenbecken  zu  schieben,  um  ihn  durch  Nephro- 
Hthotomie  oder  Pyelotomie  zu  entfernen,  dann  muss  der  Stein  durch 
Eröffnung  des  Harnleiters  (Ureterotomie)  entfernt  werden. 

In  unseren  17  Fällen  von  Nephrolithiasis  wurde  3  mal  die 
Pyelotomie  darunter  Imal  doppelseitig,  Imal  Nephrotomie  mit 
Ureterotomie,  Imal  Ureterotomie,  3 mal  die  Nephrotomie  allein, 
Iraal  die  Nephrotomie  mit  sekundärer  Nephrektomie,  4  mal  die 
primäre  Nephrektomie  und  Imal  die  primäre  Nephrektomie  auf  der 
einen,  die  Pyelotomie  ohne  Nahtverschluss  auf  der  anderen  Seite 
aasgeführt.  3  Fälle,  in  denen  ein  Stein  mit  voller  Sicherheit  nicht 
nachgewiesen  werden  konnte,  wurden  nicht  operativ  behandelt. 

Unter  ihnen  verdient  ein  Fall  (IX,  17)  besonderes  Interesse,  weil  bei 
diesem  die  selten  beobachtete  Cj'^stinausscheidung  die  Ursache  einer 
intermittierenden  Hydronephrose  war.  Die  Cystinurie,  bei  welcher  das 
Cystin  schon  innerhalb  der  Harnwege  in  den  charakteristischen  sechssei- 
tigen farblosen  Krystallen  ans  dem  sauren  Urin  zur  Ausscheidung  kommt, 
wird  nach  den  Untersuchungen  Stadthage n's,  Brieger's,  Bau- 
mann's  u.  A.  als  Folge  einer  eigentümlichen  Darmmykose  angesehen,  da 
Cj-stin  im  Verein  mit  Diaminen  auch  im  Darminhalte  gefunden  wird. 
Mehrfach  beobachtet  ist  auch  das  Vorkommen  von  Cystinurie  bei  Mit- 
?liedem  einer  Familie,  worauf  Gut  erb  o  ck  u.  A.  hingewiesen  haben. 
Auch  unser  Fall  ist  dafür  ein  Beispiel ,  indem  ein  Sohn  des  Patienten 
ebenfalls  an  Cystinurie  leidet. 

Die  Pyelotomie  wurde  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  das 
Nierenbecken  an  seiner  Rückseite  nach  Mobilisieren  der  Niere,  durch 
stumpfes  Trennen  der  Capsula  adiposa  freigelegt  und  nun  radiär  in 
einer  Ausdehnung    von    2 — 3  cm    incidiert    wurde.     Die  Extraktion 


70  ^-  Delkeskamp, 

der  Steine  geschah  mit  Steinlöffel  oder  feinen  Zangen.  Nach  sorg- 
fältiger -Sondierung  des  Beckens  und  des  Ureters  wurde  bei  asep- 
tischer Niere  das  Nierenbecken  sogleich  wieder  durch  die  Naht  ge- 
schlossen. Eine  fortlaufende  feine  Seidennaht  vereinigte  die  Becken- 
wand ohne  die  Schleimhaut  mit  zufassen,  nach  Art  der  L  e  m  b  e  r  ti- 
schen Darmnähte,  einige  feine  Seidenknopfnähte  schlössen  hierüber  die 
Fettkapsel,  dann  wurde  die  Niere  reponiert,  auf  die  Nahtstelle  ein 
Tampon  geführt  und  die  übrige  Wunde  in  gewohnter  Weise  ge- 
schlossen. 

Bezüglich  der  Nephrolithotomie  ist  zu  erwähnen,  dass 
wir  von  der  Akupunktur  wegen  der  damit  verbundenen  Gefahren 
keinen  ausgedehnten  Gebrauch  machten,  denn  abgesehen  davon,  dass 
man  bei  nicht  aseptischer  Niere  leicht  Infektionsmaterial  in  gesun- 
des Nierengewebe  übertragen  kann,  wissen  wir  durch  eine  Erfah- 
rung D  e  n  e  c  k  e's,  dass  die  Akupunktur  unter  Umständen  eine 
schwere  imstillbare  Blutung  hervorrufen  kann.  Waren  die  Steine 
im  Nierenbecken  selbst  gelegen,  so  wurde  eine  Spaltung  der  Niere 
bis  ins  Becken  vorgenommen,  wobei  es  jedoch  nicht  absolut  not- 
wendig ist,  die  Nierenpole  weit  zu  spalten,  dagegen  erschien  es 
zweckmässig,  den  Sektionsschnitt  in  das  Nierenparenchym  nach  dem 
Rate  Z  o  n  d  e  k's  mehr  in  die  dorsale  Hälfte  der  Niere  zu  ver- 
legen, um  entsprechend  dem  anatomischen  Bau  der  Niere  möglichst 
wenig  Gefässe  zu  verletzen.  Dennoch  ist  es  nicht  möglich  auch 
mit  dieser  Schnittmodifikation  die  Spaltung  gänzlich  blutleer  vor- 
zunehmen, sodass  man  bei  dickwandigem  Organ  auf  die  Kompres- 
sion des  Stieles  angewiesen  ist,  die  wir  mit  der  Hand  ausführten. 
Die  Anwendung  der  T  u  f  f  i  e  r'schen  Arterienklemme  erscheint  im- 
merhin bedenklich.  Lag  ein  Stein  unter  einer  dünnen  Parenchym- 
decke  verborgen ,  so  wurde  dieselbe  nach  dem  Vorgange  K  ü  m- 
m  e  Vs  reseciert  und  die  Nierenwunde  mit  Catgutnähten  geschlos- 
sen (IX,  7). 

Nach  der  Nephrolithotomie  sowohl  wie  nach  der  Pyelolitho- 
tomie  kann  es  wünschenswert  sein,  um  das  Entstehen  einer  artifi- 
ciellen  Wanderniere  zu  verhüten,  die  Nephropexie  hinzuzufügen, 
eine  Operation,  die  sich  stillschweigend  gebietet,  wenn  man  es  mit 
einem  Stein  in  einer  Wanderniere  zu  thun  hatte  (Küster,  Greif- 
fenhagen).  Wir  selbst  haben  uns  im  Falle  IX,  2,  bei  dem  in 
2  Sitzungen  die  doppelseitige  Pyelotomie  ausgeführt  wurde,  veran- 
lasst gesehen,  eine  operative  Befestigung  der  Nieren  folgen  zu  lassen, 
da    beide    Organe    zwecks    genauen    Absuchens    auf  Steine  vor  die 
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Operationswunde  laxiert  und  so  aus  ihrer  natürlichen  Lage  gelöst 
waren.  Im  Falle  IX,  3  erforderte  die  schon  vor  der  Operation  vor- 
handene Dislokation  der  Niere  eine  künstliche  Befestigung. 

Bei  ^era  mit  Nephrotomie  und  üreterotomie  behandelten  Falle 
(IX,  4),  handelte  es  sich  um  einen  Stein  an  der  Nierenoberfläche 
und  zwei  weitere  im  Beckenteil  des  Ureters  gelegene.  Nach  der 
Verlängerung  des  Lumbaischnittes  auf  die  vordere  Bauch  wand  wurde 
der  Ureter  mit  einem  Faden  umschlungen  vorgezogen  und  nach 
Incision  desselben  die  Steine  extrahiert.  Mit  extramuköser  Seiden- 
naht wurde  die  kleine  Wunde  im  Ureter  geschlossen.  Während  in 
diesem  Falle  die  Ureterwunde  glatt  heilte,  entwickelte  sich  bei  dem 
ausschliesslich  mit  Üreterotomie  behandelten  Falle  IX,  5,  wie  be- 
reits erwähnt,  zunächst  eine  Ureterfistel,  die  sich  dann  per  granu- 
lationem  schloss. 

Sämtliche  operativ  behandelten  Fälle  wurden  in  zwei  Ausnahmen 
geheilt  entlassen.  In  einem  Falle  (IX,  8)  blieb  nach  der  Nephro- 
tomie eine  Nierenfistel  zurück ,  der  andere  Fall  (IX,  14)  ist  einem 
schweren  doppelseitigen  Steinleiden  mit  ausgedehnter  Destruktion 
beider  Nieren  erlegen. 

Bei  einer  nephrotomierten  Patientin  (IX,  9)  wurde  behufs  Be- 
seitigung einer  restierenden  Nierenfistel  eine  sekundäre  Nephrek- 
tomie ansreschlossen.  Der  anatomische  Nierenbefund  ist  interessant 
genug,  um  ihn  hier  in  extenso  folgen  zu  lassen: 

In  allen  Durchmessern  verkleinerte  Niere  mit  stark  diktiertem  Nie- 
renbecken, das  an  der  Vorderseite  eine  fingerdicke  Fistelöffnung  aufweist 
and  an  das  sich  ein  8  cm  langes  Stück  des  Ureters  anschliesst,  in  dessen 
Mitte  ein  kleinkirschkerngrosser  harter  Stein  zu  fühlen  ist.  Die  Innen- 
wand des  Nierenbeckens  ist  mit  weissem  Gries  bedeckt,  zwischen  den 
Kelchen  liegen  zahlreiche  Steine  von  plattkngeliger  Form,  meist  über 
Biihnengrösse,  schmutzig  weisser  Farbe,  höckeriger  Oberfläche,  von  harter 
Konsistenz  dabei  anscheinend  porös.  Das  Nierenparenchym  stark  reduciert, 
sitzt  dem  erweiterten  Becken  schalenförmig  auf,  fühlt  sich  im  unteren 
Pol  abnorm  weich  an,  ist  an  der  Stelle  von  schwielig  derber  Beschaffen- 
heit und  zeigt  eine  grauweisse  narbige  Schnittfläche,  auf  der  sich  Glomeruli 
nicht  erkennen  lassen. 

Nach  der  Nephrektomie  folgte  schnelle  Heilung. 

Bezüglich  der  Dauerresultate  ist,  soweit  Nachrichten  von 
Seiten  der  Patienten  eingegangen  sind,  folgendes  zu  erwähnen: 

Die  Patientin  IX,  2 ,  bei  welcher  die  doppelseitige  Pyelotomie 
gemacht  wurde,  hat  noch  nach  der  Operation  mehrfach  unter  leichten 
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74  ^-  Delkeakamp, 

Koliken  Steine  entleert. 

Von  der  Pyelotomie  IX,  1  konnte  ein  Endresultat  nicht  er- 
mittelt werden.  Von  der  pyelotomierten  Patientin  (IX,  3),  welche 
zunächst  mit  Nierenbeckenfistel  entlassen  wurde,  ging  die  Nach- 
richt ein,  dass  die  Fistel  sich  bald  nach  der  Entlassung  schloss 
und  die  Patientin  jetzt  I72  Jahre  nach  der  Operation  beschwerde- 
frei geblieben  ist.  Fall  IX,  5  hat  durch  die  Operation  eine  voll- 
ständig normale  Funktion  seiner  , Einzelniere"  wieder  erhalten  und 
ist  zur  Zeit  bereits  zwei  Jahre  nach  der  Operation  gesund  geblieben. 

Unter  den  mit  Nephrotomie  behandelten  5  Fällen  (IX,  4,  6, 
7,  8,  9)  fehlen  von  einem  (IX,  4)  weitere  Nachrichten,  die  4  übrigen 
Patienten  haben  keine  Koliken  mehr  durchgemacht.  Bei  der  Pa- 
tientin IX,  6  besteht  noch  eine  10  cm  tiefe  Fistel,  die  aber  keinen 
Urin  liefert,  sondern  wahrscheinlich  durch  eine  Fadeneiterung  her- 
vorgerufen wird.  Auch  bei  der  Patientin  IX,  8  persistiert  noch 
eine  nicht  mehr  Urin  secernierende  Fistel.  Koliken  sind  bei  der- 
selben nicht  wieder  aufgetreten.  Die  Patientin  IX,  9 ,  bei  welcher 
zur  Beseitigung  der  Nierenfistel  noch  eine  sekundäre  Nephrektomie 
nötig  war,  ist  1  Jahr  nach  der  Operation  beschwerdefrei  geblieben, 
Patientin  IX,   7  ist  gleichfalls  ein  Jahr  post  operationem  gesund. 

Von  den  mit  primärer  Nephrektomie  behandelten  Fällen  IX, 
10,  11,  12,  13  fehlen  von  einem  (IX,  10)  weitere  Nachrichten. 
IX,   11    hat    leichte    Beschwerden    auf   der   nicht    operierten    Seite, 

IX,  12  ist  5  Jahre  post  operationem  gesund  und  hat  eine  Ovario- 
tomie  nach  der  Nephrektomie  gut  tiberstanden,  IX,  13  ist  5  Jahre 
nach  der  Nephrektomie  beschwerdefrei  (siehe  Tab.  IX,  S.  72  u.  73). 

X.    Niere  nruptur. 

Unsere  Fälle  von  Ruptur  der  Niere  wurden  beide  durch  stumpfe 
Gewalten,  welche  die  Lendengegend  trafen,  hervorgerufen.     Im  Falle 

X,  1  hatte  ein  Sturz  aus  3^/2  m  Höhe  die  Nierenzerreissung  herbei- 
geführt, im  anderen  Falle  genügte  das  Umkippen  mit  einem  Stuhl 
und  Aufschlagen  auf  die  Stuhlkante,  dieselbe  Verletzung  hervorzu- 
rufen. Beide  betrafen  die  rechte  Niere.  Bei  Beiden  setzte  un- 
mittelbar nach  der  Verletzung  eine  Hämaturie  ein.  Während  im 
Falle  X,  1  die  Blutung  sehr  bald  nach  der  Verletzung  stand  und 
im  Verlauf  der  klinischen  Beobachtung  überhaupt  nicht  wieder  auf- 
trat, wurde  der  andere  Fall  mit  starken  Collapserscheinungen  und 
anfänglicher  profuser  Hämaturie  eingeliefert,  so  dass  zuerst  die 
Nephrektomie  behufs  Stillung  der  Blutung  indiciert  erschien.     All- 
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mälilich  erholte  sich  jedoch  die  Patientin  und  die  Hämaturie  ver- 
schwand am  4.  Tage  nach  der  Verletzung.  Es  bestand  in  diesem 
Falle  ein  3  Querfinger  über  die  Nabelhorizontale  nach  abwärts  rei- 
chender Tumor,  der  sich  nur  sehr  allmählich  znrückbildete.  31  Tage 
nach  dem  Trauma,  nachdem  Patientin  bereits  die  Klinik  verlassen 
hatte,  wurde  wiederum  mehrere  Tage  blutiger  Urin  entleert.  Nach 
einigen  Tagen  absoluter  Ruhe  verschwand  die  Blutbeimischung  zum 
Urin.  Die  Nachforschung  ergab,  dass  beide  Patientinnen  keine  Be- 
schwerden zurückbehielten.  Während  im  Falle  X,  1  bei  der  Nach- 
untersuchung kein  abnormer  palpatorischer  Befund  erhoben  werden 
konnte,  fand  sich  im  Falle  X,  2  noch  3  Monate  nach  der  Ver- 
letzung eine  nachweisbare  Vergrösserung  der  Niere  von  auffallend 
derber  Konsistenz.  Jedoch  hatte  der  Tumor  sich  entschieden  ver- 
kleinert, sodass  auch  dieser  Fall  ohne  Operation  als  dauernd  ge- 
heilt anzusehen  ist. 


X.    Ruptur. 


Nr. 


Name. 
Alter. 

Herrn.  M. 
45  J. 

Hertha  St. 
28  J. 


Opera-  Entlassen 


Diagnose. 

tion. 

geheilt? 

Subkutane 

—     1  Geheilt. 

Nierenver- 

letzung rechts. 

Subkutane 

Geheilt. 

Nierenver- 

letzung rechts. 

Definitive  Resultate. 


Nachuntersuchung   1  Jahr 

post  träum  a.   Kein  Tumor, 

beschwerdefrei. 

Nachuntersuchung  3  Mon. 
post  trauma.  Niere  massig 
vergrössert  derb,  be- 
schwerdefrei. 


Es  wurden  im  Ganzen  an  105  Patienten  92  operative  Ein- 
griffe vorgenommen,  deren  Verteilung  auf  die  einzelnen  Krankheits- 
gruppen aus  nachstehenden  Tabellen  ersichtlich  ist. 

A.   Nephropexie. 


Name. 
Alter. 


Diagnose. 


'    Lumb. 
Ort.   Dat. '      oder 
Abdom. 


Kompl. 


Wundver-    Geheilt 
sorgung.  od.   nicht. 


1 


2 


Amalie  N.    Ken.  mob. 
42  J. 


Ida  E. 
51  J. 
3  Elisabeth 
T.  46  J. 


sin. 
Ren.  mob. 

sin. 

Ren.  mob. 

dextr. 


Königsbg. 

Lumb. 

T.  Naht, 

17.XII.01. 

t.  Tamp. 

Königsbg. 

Lumb. 

T.  Naht, 

21.  IL  03. 

t.  Tamp. 

Rostock. 

Lumb. 

Intermitt. 

Tamp. 

8.  XI.  97. 

1 

Hydro- 
nephr.  sin. 

Geheilt. 
Geheilt. 
Geheilt. 
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G.  Delkeskamp, 

« 

• 

J25 

Name. 
Alter. 

Diagnose. 

1 

Ort    Dat. 

Lumb.    1 
oder         KompL 
Abdom. 

Wundver-    Geheilt 
sorgung.  od.  nicht. 

4 

Elisabeth 

Ren.  mob. 

Königsbg. 
18.  VI.  02. 

Lumb. 

«^i^ 

T.  Naht, 

Geheilt. 

Seh.  37  J. 

dextr. 

t.  Tamp. 

5 

Bertha  H. 

Ren.  mob. 

Königsbg. 

Lumb.           — 

T.  Naht, 

Geheilt 

36  J. 

dextr. 

15.  XII.  03. 

t.  Tamp. 

6 

Friedrich 

Ren.  mob. 

Rostock. 

Lumb.           — 

T.  Naht,  1  Geheilt 

W.  28  J. 

dextr. 

23.  VII.  98. 

1 

1 

t.  Tamp. 

7 

Marie  6. 

Ren.  mob. 

Königsbg. 
11.  IX.  Ol. 

Lumb.            — 

T.  Naht, 

Geheilt. 

39  J. 

dextr. 

t.  Tamp. 

8 

Wilhel- 

Ren. mob. 

Königsbg. 

Lumb. 

Tamp. 

Geheilt 

mine  R. 

dextr. 

9.  IV.   Ol. 

1 

23  J. 

1 

9 

Lina  H. 

Ren.  mob. 

Königsbg. 

Lumb.            — 

T.  Naht, 

Geheilt 

19  J. 

dextr. 

11.  IV.  Ol. 

1 
1 

t.  Tamp. 

10 

Else  St. 

Ren.  mob. 

Königsbg. 

Lumb. 

T.  Naht, 

Geheilt 

25  J. 

dextr. 

9.  XII.  Ol. 

1 

t.  Tamp. 

11 

Wilhel- 

Bewegl. 

Rostock. 

Lumb.           — 

T.  Naht, 

Geheilt 

mine  St. 

Cystniere 

18.  VII.  99. 

1 

t.  Tamp. 

33  J. 

links. 

12 

Martha  L. 

Nephrolith. 

Königsbg. 

Lumb.    '        — 

T.  Naht, 

Geheilt 

30  J. 

dupl. 

30.  XL  03, 

t.  Tamp. 

13 

8.  XII.  03. 

14 

Else  L. 

Nephrolith. 

Königsbg. 

Lumb. 

— 

T.  Naht, 

Geheilt 

29  J. 

sin.    Ren. 
mob.  sin. 

9.  III.  03. 

t.  Tamp. 

B.   Nep 

hrotomie. 

1 

Wilhel- 

Hydronephr. 

Rostock. 

Lumb. 

—       i  T.  Naht, 

Geheilt 

mine  B. 

dextr. 

9.  VIII.  95. 

t.  Drai- 

mit  Fistel. 

1     51  J. 

nage. 

2  Albrecht 

Pyonephr. 

Rostock. 

Lumb. 

Urämie. 

Tamp.          Ge- 

V.  M.  41J. 

sin. 

1.  III.  00. 

storben. 

3    Otto  H. 

Pyonephr. 

Rostock. 

Lumb. 

— — 

Tamp. 

Geheilt 

23  J. 

dextr. 

28.  IV.  96. 

mit  Fistel. 

4   Johanne 

Pyonephr. 

Königsbg. 

Lumb. 

Tamp.    ;  Geheilt. 

P.  26  J. 

dextr. 

25.  XI.  02. 

5  Friedrich 

Pyonephr. 

Rostock. 

!  Lumb. 

Urämie. 

T.  Drain. 

Geheilt 

V.  M.  67  J. 

dextr. 

2.  IX.  95. 

t.  Tamp.  mitHstel. 

6    Auguste 

Pyonephr. 

Königsbg. 

Lumb. 

Drainage,}   Geheilt 

1  P.  44  J. 

sin. 

4.  XII.  03. 

Tamp.    1  mit  Fistel. 

7    Fritz  T. 

Pyonephr. 

Königsbg. 

Lumb. 

— 

Tamp.       Geheilt 

46  J. 

sin. 

8.  XI.  Ol. 

mit  Fistel. 

8  Frieda   L. 

Pyonephr. 

Rostock. 

Abdom. 

Rechtsä. 

T.  Tamp.,,    Geheilt 

'     28  J. 

dextr. 

18.  IV.  00. 

Kuchen- 
niere. 

t.  Drai-    mit  Fistel, 
nage. 

Gravi-    , 

dität. 

9  Friedrich 

Pyelonephr. 

Rostock. 

Lumb. 

T.  Naht, 

Geheilt 

Z.  51  J. 

sin. 

20.  VII.  98. 

1 1.  Tamp.  mit  Fistel. 

10  Anna  K. 

Tuberc.  ren. 

Rostock. 

Lumb. 

—           Tamp.       Geheilt 

.      21  J. 

utriusque. 

19.  X.  00. 

mit  Fistel. 

11!  Heinr.  J. 

Tuberc.  ren. 

Rostock. 

Lumb. 

—       1    Tamp.    ,   Geheilt 

33  J. 

sin. 

11.  IILOl. 

mit  Fistel. 

12'Libbeth  P. 

Tuberc.  ren. 

Rostock. 

Lumb. 

—        T.  Drain.,     Geheilt 

26  J. 

dextr. 

4.  IV.  Ol. 

t.  Tamp. 

mit  Fistel. 
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^     Name. 
»     Alter. 


13  Bertha  H. 

■     28  J. 
U  Henriette 
T.  60  J. 

15  Antonie  L. 

27  J. 

16  Auguste 
H.  25  J. 

17  Elise  B. 

17  J. 


Diagnose. 


Ort    Dat. 


Lumb. 

oder 

Abdom. 


Kompl. 


Nepbrolith.    Eönigsbg.! 

dextr.        24.  y  11.03.  . 

I  Calculopyo-  'König8bg.| 

'    nephr.  sin.  1 19.  VI.  Ol. 

Nepbrolitb.  jEönigsbg.' 

dextr.        14.  VIII.  02.' 

I  Calculopyo-  Königsbg. 

I   nephr.  sin.     31.  1.  02. 

Calculopyo 


Lumb.       Ureter- 
I     stein. 
Lumb.  — 


Lumb. 
Lumb. 


nephr.  dextr.  30.  XL  Ol. 


Königsbg.     Lumb.    1       —        ,  Drainage. 


Wundver-    Geheilt 
sorgung.  'od.  nicht. 

T.  Naht,     Geheilt, 
t.  Tamp. ' 
Tamp.    I    Geheilt 
mit  Fistel. 
T.  Naht,    Geheilt. 
;  t.  Tamp.  > 

Tamp.       Geheilt 
mit  Fistel. 

Geheilt 
mit  Fistel. 


1  Job.  W. 

30  J. 

2  Martha  L. 
I     30  J. 

4£li8ab.  G. 
39  J. 


Else  L. 
29  J. 


Nepbrolith. 

sin. 

Nepbrolith.    Königsb;;. 

dupl.         15.  X.  03, 

8.  XII.  03. 

I  Königsbg. 

Nepbrolith.  '24.  VII.  03. 

dupl. 


C.    Pyelotomie. 

Rostock.      Lumb. 
6.  VIL  00. 


Lumb. 


Lumb. 


Nepbrolith.    Königsbg.  1    Lumb. 
sin.    Ren.    *  9.  III.  03. . 
mob.  sin.     I  i 


Nephrek- 
tomie auf 
der  and. 
Seite. 


T.  Naht, 
t.  Tamp. 
T.  Naht, 
t.  Tamp. 

T.  Naht, 
t.  Tamp. 


T.  Naht, 
t.  Tamp. 


Geheilt 
Geheilt. 


Ge- 
storben. 


Geheilt 

zunächst 

mit  Fistel. 


D.    üreterotoinie. 


1  Bertha  H.j  Nepbrolith.    Königsbg.!    Lumb. 

28  J.     Idextr.  Ureter-  24.  VII. 03. | 
.  stein  rechts. 

2  Magnus     üret«rstein. 

links. 


P.  45  J. 


Königsbg. 
12.  VI.  02 


Lumb. 


Anurie. 
Einzel- 
niere. 


T.  Naht, 
t.  Tamp. 

T.  Naht, 
t.  Tamp. 


Geheilt. 


Geheilt. 


1    Wilhel- 
mine K. 
35  J. 


Intermitt.    I  Rostock. 
Hydronephr. '  23.  XI.  00. 
sin.  I 


E.    Nephrektomie. 
Abdom. 


2  Hermann    Hydronephr.  Königsbg. 

K.  32  J.  dextr.         11.  IILOl. 

B  Franz  P.  l  Hydronephr.  Königsbg. 

59  J.      ;        dextr.       1  6.  II.  02. 

4  Gustav  M.  Hydronephr.  Königsbg. 

11.  V.  03. 


35  J. 
5  Elisabeth 
T.  46  J. 


sm. 
Intermitt. 
Hydronephr. 
I  sin. 

6  Anna  S.  ;  Hydronephr. 


Rostock. 
10.  IL  98. 


Abdom. 
Abdom. 

Lumb. 

Lumb. 


74  J. 


dextr. 


7  Lucie  St. '  Fist«!  nach 
35  J.      {Incision  einer 
I  Hydronephr. 


Königsbg.    Abdom.  — 

11.XII.03.'  , 

Rostock.      Abdom.  '        — 

9.  IL  98. 


Naht. 


Naht. 

T.  Naht, 
t.  Tamp. 
T.  Naht, 
t.  Tamp. 
T.  Naht, 
t.  Tamp. 

Naht 
T.  Naht, 
t.  Tamp. 


Geheilt. 

Geheilt. 
Geheilt. 
Geheilt. 
Geheilt. 


Geheilt. 
Geheilt. 
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G.  D'elkeskamp, 


.^      Name. 
^  '■     Alter. 


8 


Fritz  T. 
46  J. 


9  Frieda  L. 
28  J. 


10  Friedrich 
Z.  51  J. 


111  Doris  B. 

I     39  J. 
12|  Joachim 

1  P.  43  J. 

13  Wilhelm 
K.   30  J. 

14  Heinr.  J. 
,      33  J. 

15  Lisbeth  P. 

26  J. 

16  Anni  H. 

22  J. 

17  Elisabeth 

D.  34  J. 

18  Binde  J. 

30  J. 

19  Ester  F. 
!     28  J. 

20,  Franz  K. 

I     46  J. 

I 

21    Clemen- 
tine M. 

,     40  J. 
22,  Ernst  S. 

I     53  J. 
23    August 

;  Th.  62  J. 


Diagnose. 


Nierenfistel 
nach  Nephr. 
wegen  Pyo- 

nephr. 

Nierenfistel 

nach  Nephr. 

wegen  Pyo- 

nephr. 
Nierenfistel 
I  nach  Nephr. 
'  wegen  Pyo- 
nephr. 
Pyonephr. 
i        dextr. 
Pyonephr. 
sin. 
Pyoneph.  sin. 
mit  paran. 
Absc. 
Tub.  ren.  sin. 

Tub.  ren. 

dextr. 
Tub.  ren. 

dextr. 
Tub.  ren. 

dextr. 
Tub.  ren. 

dextr. 
Tub.  ren. 

dextr. 
Tub.  ren 

dextr. 


Ort.   Dat. 


Lumb. 

oder 

Abdom. 


Kompl. 


Wundver- 
sorgung. 


Geheilt 
od.  nicht. 


Königsbg. 
20.  XII.  Ol. 


Rostock. 
14.  XII.  00. 


Rostock. 
29.  XI.  98. 


'  Rostock. 
11 8.  XII  00. 
I  Rostock. 
30.  V.  99. 
'Königsbg. 
3.  V.  04. 

Rostock. 
;4.  IV.  Ol. 

Rostock, 
i23.VlII.OO. 
i  Rostock. 
!  23.  I.  00. 
I  Rostock. 
14.  XI.  98. 
'Königsbg. 
Il7.  VI.  02. 
Königsbg. 
4.  VII.  02. 
I  Königsbg. 
:18.  XI.  02. 


Lumb.  — 


Abdom. 


Lumb. 


Tub.  ren.  sin.  |  Königsbg. 
28.  X.  03. 


Hypernephr. 

ren.  sin. 
Hypernephr. 


Rostock. 

31.VIL96. 

Rostock. 


Lumb. 
Lumb. 
Lumb. 

Lumb. 
Lumb. 
Lumb. 
Lumb. 
Lumb. 
Lumb. 
Lumb. 

Lumb. 

Lumb. 
Lumb. 


ren.  dextr.  '4.   XL  95. 


24  Auguste 
G.  40  J. 

I 

25  Friedrich 

S.  6:^  J. 

26  Friedrich 

B.  55  J. 

27  Roche  B. 

43  J. 


Hypernephr. 
ren.  dextr. 

Hypernephr. 

ren.  dextr. 

Hypernephr. 

ren.  sin. 

Hypernephr. 

ren.  sin. 


,  Rostock. 
8.  XL  99. 

Königsbg 
21.  V.  02. 
Rostock. 
21.  X.  99. 
Königsbg. 
10.  II.  03. 


Lumb. 

Lumb. 
Lumb. 
Lumb. 


T.  Naht,  ,  Geheilt 
t.  Tamp. 

T.  Naht,     Geheilt, 
t.  Tamp. 


T.  Naht, ,      Ge- 
t.  Tamp.     storben. 


T.  Naht,     Geheilt 
t.  Tamp. 

T.  Naht,     Geheilt 
t  Tamp.  mit  Fistel. 
Geheilt. 


Tamp. 

I 

—  !    Tamp. 

—  '    Tamp. 


T.  Naht, 
t.  Tamp. 
T.  Naht, 
t.  Tamp. 
j  T.  Naht, 
t.  Tamp. 
T.  Naht, 
t.  Tamp. 
T.  Naht, 
t.  Tamp. 


Verletzg. 
der  Vena 
Cava  inf. 


—        1  T.  Naht, 
,  t.  Tamp 


I  I 

Tumor    , 
durch  d.  . 

Zwerch-  > 
feil  durch 

gewach- 
sen.     I 
Verletzg.  , 
der  Vena, 
Cava  inf. 


T.  Naht, 
t.  Tamp. 
T.  Naht, 
t.  Tamp. 


Ge- 
storben. 
Geheilt. 

Geheilt 

GeVieilt 

Geheilt 

Geheilt 

I    Geheilt 
mit  Fistel. 

Geheilt 
mit  Fistel. 

Geheilt. 

Geheilt 


T.  Naht, 
t.  Tamp. 

T.  Naht 
t.  Tamp. 
T.  Naht 
t.  Tamp. 
T.  Naht 
t  Tamp. 


Geheilt 

Geheilt. 
Geheilt. 
Geheilt 
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Name. 
Alter. 


Lumb. 
Diagnose.      Ort.   Dat.  |     oder 

'  Abdom. 


Wund  Ver- 
sorgung. 


Geheilt 
od.   nicht. 


28  Hein  lieh  |  Hypemephr.  ■  Rostock, 
ü.  47  J.  I     ren.  sin.     '  11.  III.  99. 


Lumb. 


29  Gute  Sch.i  Hypernephr. 

43  J.  ren.  sin. 

30  Chaie  T.    Hypernephr. 

46  J.         ren.  dextr. 

31  Ferd.  B.    Hypernephr. 

48  J.         ren.  dextr. 

32  Heinrich  i  Hypernephr. 
J.  61  J.      ren.  dextr. 


!  Eönigsbg. 

27.  II.  02. 

Königsbg. 
8.  V.  03. 

Königsbg. 

1.  IX.  03. 1 
Rostock.  : 
1.  X.  00.  i 


Sub- 
I    periost. 
iResect.  d. 
Costa  XII. 


Abdom. 
Lumb. 
Lumb. 
Lumb. 


33  Nuta  G. 
5  J. 


Sarcoma?     Königsbg. 
ren.  dextr.     30.V11.01. 


Abdom. 


34  Hermann 

Ü.  56  J. 

35  Elise  B. 

18  J. 


36  Auguste 
B.  33  J. 

37  Heinrich 
M.  53  J. 

38  Franziska 

B.  64  J. 

39  Minka 

V  M.  51J. 

40  Elisabeth 
.  G.  39  J. 


Sarcoma  ? 
ren.  sin. 
I  Fistel  nach 
'     Nephrot. 
'  wegen  Cal- 

culopyo- 

nephr.  dextr. 

Nephrolith. 

dextr. 
Nephrolith. 

sin. 
Nephrolith. 

dextr. 

Nephrolith. 

I        dextr. 

Nephrolith. 

duplex. 


Eönigsbg. 
2.  VIL  Ol. 
Königsbg. 
15.  V.  02. 


Lumb. 
Lumb. 


Sub- 
periost. 

Resect.  d. 

Costa  XII. 

Drüsen- 

metast. 

Lang. 

proc.  ver- 

mif.  d. 

am  put. 

wird. 

Asphyxie. 


T.  Naht, 
t.  Tamp. 


Naht. 

Naht 

T.  Naht, 
t.  Tamp. 
T.  Naht, 
t.  Tamp. 


Geheilt. 


Geheilt. 

Geheilt. 

Geheilt. 

Ge- 
storben. 


Rostock. 

14.  XI.  94. 
Rostock. 

4.  VIII.  96. 
Rostock. 

15.  V.  99. 
Rostock. 

'  13.  III.  99. 

Königsbg. 

!  21.  VII.  03. 


Lumb. 
Lumb. 
Lumb.  , 
Lumb.  I 
Lumb. 


T.  Naht, 

5  Mon. 

'  t.  Tamp. 

p.  op.  an 
Recidiv 

gestorben. 

,  T.  Naht, 

Ge- 

t. Tamp. 
T.  Naht, 

storben. 
Geheilt 

1 1.  Tamp. 

Tamp. 

Geheilt 

'  T.  Naht, 

Geheilt 

t.  Tamp. 
T.  Naht, 

Geheilt 

t.  Tamp. 
T.  Naht, 

Geheilt. 

t.  Tamp. 
T.  Naht, 

Ge- 

t. Tamp. 

storben. 

F.   Nierenresektion. 


1  Johanne 
H.  52  J. 

2  Auguste 
M.  54  J. 

3  Antonie 
L  27  J. 


Cyste  der 

r.  Niere. 

Cyste  der 

r.  Niere. 

Nephrolith. 

dextr. 


Königsbg. 
9.  I.  03. 
Königsbg. 
6.  III.  03. 
Königsbg. 
4.  VIII.  02. 


Abdom. 

Abdom. 

Lumb. 


—         T.  Naht  I  Geheilt 


t  Tamp. 
Cholelith.  T.  Naht, 
t.  Tamp. 
T.  Naht, 
t  Tamp. 


Geheilt 
Geheilt. 


Q.    Punktion. 


1  Paula  M. !    Intermitt    {  Rostock.      Abdom.  i 
,     33  J.     iHydron  dext  10.  X.  00.  i 

2  Grete  J.   Kong.  Cysten-,  Rostock.      Lumb. 
7  Mon.      niere  links.   28.  X.  92.  | 


—       i     Naht     !   Geheilt 


'Gestorben 
I     nach 
2  Mon. 
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H.    Incision. 


Diagnose. 


Ort.   Dat 


1  Bertha  A. 

8  J. 
2,PaulineE. 

I     60  J. 
3  Johannes 
W.  31  J. 
Karl  G. 

45  J. 

Aron  J. 

28  J. 

6  Simon  S. 

21  J. 

7  Wilhelm 
K.»)  30  J. 


8 
9 


Friedrich 

H.  45  J. 

Johann  M. 

41  J. 


Abscess  para- 

nephr.  sin. 
Abscess  para- 
nephr.  dextr. 
Abscess  para- 
nephr.  dextr. 
Abscess  para- 

nephr.  sin. 
Abscess  para- 

nephr.  sin. 
Abscess  para- 
nephr.  dextr. 
Abscess  para- 

nephr.  sin. 

Abscess  para- 

nephr.  sin. 

Tbc   ren. 

utriusque. 


Rostock. 
13.  II.  00. 

Rostock. 
23.  XL  98. 

Rostock. 
13.  III.  Ol. 
Königsbg. 

17.  X.  03. 
Königsbg. 
13.yil.03. 
Köni<7sbg. 

18.  VI.  03. 
Königsbg. 
21.VI1I.03. 

Königsbg. 
8.  XII.  03. 
Königsbg. 


Lumb. 
oder         Kompl. 
Abdom. 

Lumb. 
Lumb. 
Lumb. 
Lumb. 
Lumb. 
Lumb. 
Lumb. 

Lumb. 
Incision  — 


Wund  Ver- 
sorgung. 


Geheilt 
od.   nicht 


8.  ViT.  02.  eines  peri-, 

urethr.    ■ 

Abscesses.i 


Tamp. 
Tamp. 
Tamp. 
Tamp. 
Tamp. 
Tamp. 
Tamp. 

Tamp. 
Tamp. 


Geheilt. 

Geheilt 

Geheilt 

Geheilt 

Geheilt 

Geheilt 

Mit  Nie- 
reniistel 
geheilt. 

Ge- 
storben. 

Ge- 
storben. 


üebersicht  über  die  Operationen. 


i 
1 
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9 
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a 
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o 
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o 

53 

cm 

0) 

9 

05 

9 

Punktion 



1 

— 

— 

1 

«^_ 

2 

Incision 



— 

1 

8 

— 

— 

9 

Nephropexie 

10 

^"— 

— 

1 

— 

3 

14 

Resektion 

2 

— 

1 

i  ,. 

3 

Nephrotomie 

— 

1 

• 

8 

3 

— 

— 

5 

17 

Pyelotomie 

, 

1 

5 

— 

5 

üreterotoraie 

— 

— 

— 

— 

— 

2 

— 

2 

Nephrektomie 

1 

1 

7 

6 

8 

13 

— 

' 

1 

6 

40 

Zusammen:    92. 


1)  Cf.  Tabelle  E,  Nr.  13. 
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I.    Wanderniere. 

1.  AmaUe  N.,  42  J.    13.  XII.  Ol  bis  16.  I.  02. 

Im  März  1901  Fall  bei  Glatteis  auf  die  1.  Gesässhälfte ,  heftige 
ziehende  Schmerzen  im  Kreuz  in  mehrstündigen  Anfällen,  die  sich  in 
letzter  Zeit  immer  häufiger  wiederholten.  —  L.  Niere  überragt  in  Rücken- 
lage bei  oberflächlicher  Atmung  mit  ihrem  unteren  Pol  um  ca.  2  Quer- 
tinger  den  Rippenbogen,  tritt  bei  tiefer  Inspiration  soweit  herab,  dass 
man  sie  völlig  umfassen  kann,  massig  druckempfindlich,  lässt  sich  nicht 
ganz  bis  zur  Mittellinie  dislocieren,  an  die  normale  Stelle  leicht  reponier- 
bar.   Urin  enthält  kein  Eiweiss. 

Op.  17.  XII.  Ol.  Simon'scher  Längsschnitt.  Spalten  der  Fettkapsel 
und  der  Capsula  tibrosa.  Fixieren  der  Niere  durch  3  das  Nierenparenchym 
mitfassende  Catgutfäden ,  von  denen  der  1.  am  Periost  der  XII.  Rippe 
befestigt  wird ,  der  2.  und  3.  die  Fascia  lumbodorsalis  fassen.  Verlauf 
völlig  fieberfrei,  Pat.  wird  mit  kleinem  Granulationskanal  entlassen.  Die 
1.  Niere  liegt  fest  an  normaler  Stelle. 

2.  Ida  E.,  50  J.     12.  II.  03  bis  14.  III.  03. 

Seit  1  Jahr  Schmerzen  im  1.  Hypochondrium ,  zeitweilig  kolikartige 
Exacerbation,  Dauer  der  Schmerzen  ca.  5  Minuten.  Letzter  Schraerzan- 
fall  Anfang  November  vorigen  Jahres.  —  Bei  tiefer  Inspiration  fühlt  man 
deutlich  den  unteren-  Pol  der  mit  der  Atmung  nach  abwärts  steigenden 
Niere,  kann  dieselbe  zwischen  die  Hände  nehmen  und  beim  Zusammen- 
drücken der  Hände  sie  nach  median wärts  schnellen  lassen. 

Op.  21.  IL  03.  Simon'scher  Längsschnitt.  Nach  Durchtrennung 
der  Capsula  adiposa  und  fibrosa  wird  die  Niere  mit  einigen  ihren  unteren 
Pol  fassenden  Catgutnähten ,  teils  an  das  Periost  der  XII.  Rippe,  teils 
an  die  schräge  Bauchmuskulatur  fixiert.  Afebriler  Verlauf.  Pat.  wird 
geheilt  entlassen.     Schmerzen  im  1.  Hypochondrium  bestehen  nicht  mehr. 

3.  Elisabeth  T.,  46  J.     4.  XL  97   bis  17.  IL  98. 

Pat.  hat  an  Druckgefühl  in  der  Magengegend,  Kopfschmerzen  und 
e:alligem  Erbrechen  schon  lange  zu  leiden.  In  den  letzten  2  Monaten 
Zunahme  der  Beschwerden.  —  Rechts  unter  dem  Rippenbogen  dringt  man 
in  der  vorderen  Axillarlinie  ungefähr  2  Finger  tief  hinter  demselben  auf 
eine  Resistenz,  die  in  der  Mamillarlinie  endigt,  dieselbe  tritt  besonders 
hervor  beim  Gegendrängen  von  der  Lumbal gegend  aus.  Der  palpierte 
Körper  (Niere)  ist  von  glatter  Oberfläche,  nach  oben  zu  umgreifen,  weicht 
bei  scharfem  Eindrücken  der  Fingerspitzen  nach  unten  aus,  liegt  dann  in 
der  rechten  Beckenschaufel,  reicht  schräg  nach  vorne  bis  2  Finger  breit 
von  der  *Linea  alba,  nach  unten  nahe  bis  zur  Mitte  zwischen  Nabel  und 
Symphyse.  Diese  Verlagerung  der  Niere  ist  schmerzhaft,  dieselbe  auf 
Druck  empfindlich,  erscheint  vergrössert.  —  L.  Niere  liegt  ebenfalls  auf 
der  Beckenschaufel ,    ihr   oberer  Pol   ist   zu  umgreifen ,    doch   bedeutend 
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schwerer  als  rechts,  ebenfalls  druckempfindlich,  verschiebt  sich  leicht,  ist 
aber  bedeutend  kleiner  als  die  rechte. 

I.  Op.  8.  XT.  97.  Simon'scher  Längsschnitt  rechtsl  Capsula  adiposa 
und  fibrosa  incidiert,  nach  den  Seiten  abgeschält.  Niere  erheblich  ver- 
grössert.  2  Catgutnähte  durch  die  Substanz  der  Niere  und  Periost  der 
XII.  Rippe  gelegt.  Niere  soweit  nach  oben  gedrängt,  dass  ihr  oberer 
Pol  ungefähr  mit  der  XII.  Kippe  abschneidet.  Kapsel  an  den  Mnscul. 
sacrolumbalis  angenäht.  —  16.  XII.  Rechte  Nierenwunde  bis  auf  eine 
bohnengrosse  Stelle  vernarbt.  Schmerzen  in  der  1.  Nierengegend.  Kinds- 
kopfgrosse Anschwellung  der  1.  Niere,  die  druckempfindlich  ist.  Beob- 
achtung in  den  nächsten  Tagen  ergiebt,  dass  die  Grösse  der  Niere  wechselt, 
bald  normal,  bald  stark  vergrössert  ist.  Hand  in  Hand  damit  geht  eine 
stärkere  oder  geringere  ürinabsonderung. 

II.  Op.  10.  ir.  98.  Schräger  Lumbaischnitt  1.  Beim  Einstich  mit 
der  Nadel  in  die  Nieren  entleeren  sich  500  ccm  wässriger  Flüssigkeit. 
Exstirpation  ziemlich  leicht  möglich.  —  Fieberloser  Verlauf.  17.  II.  Op.- 
Wunde  verheilt.  Pat.  klagt  noch  über  Schmerzen  in  der  Magengegend. 
Rechte  Niere  mit  ihrem  unteren  Pol  unter  dem  Rippenbogen  zu  fühlen, 
empfindlich. 

4.  Elisabeth  Seh.,  37  J.     8.  IV.  02  bis  15.  V.  02. 

Vor  3  Jahren  fieberhafte  Erkrankung  mit  starken  Schmerzen  in  der 
r.  Lendengegend.  Damals  nach  Angabe  des  Arztes  rechtsseitige  Pyonephrose. 
Nach  einigen  Monaten  alle  Beschwerden  verschwunden.  Seit  Ende  vorigen 
Jahres  wieder  Schmerzen  in  der  r.  Lendengegend.  —  unter  dem  r.  Rip- 
penbogen fühlt  man  die  bis  zur  Darmbeinschaufel  sowohl  wie  zur  Mittel- 
linie luxierbare  etwas  vergrösserte  Niere.  Palpation  angeblich  schmerz- 
haft.    Urin  stark  getrübt,  reichlich  Eiterkörperchen.     Albumen  3®/oo. 

Op.  18.  IV.  02.  Simon'scher  Längsschnitt.  Decortication  der  Niere, 
der  untere  Nierenpol  mit  3  Catgutfäden  an  die  XII.  Rippe  und  an  die 
Lendenmuskulatur  fixiert.  —  5.  V.  02.  Pat.  mit  kleiner  granulierender 
Wunde  entlassen.     Urin  enthält  noch  2**/oo  Albumeu. 

5.  Bertha  H.,  36  J.     8.  XI.  03  bis  21.  I.  04. 

Seit  12  Jahren  Schneiden  in  der  Blasengegend.  Trübung  des  Urins. 
Seit  6  Jahren  stechende  Schmerzen  in  der  1.  Nierengegend.  Seit  8  Wochen 
blutiger  Urin.  Jetzt  manchmal  auch  in  def  r.  Nierengegend  leichte 
ziehende  Schmerzen.  —  R.  Niere  deutlich  palpabel,  nicht  vergrössert, 
kaum  druckempfindlich.  Urin  blutigrot  mit  groben  nicht  geformten  Blut- 
gerinnseln. Viel  Albumen,  mikroskopisch :  Viele  rote,  spärlich  weisse  Blut- 
körperchen. Ureterenkatheterismus  1. :  klarer  Urin ,  kein  Albumen ,  r. 
blutiger  Urin,  Albumen. 

Op.  15.  XII.  Schräger  Lumbaischnitt  r.  Freilegen  der  Niere.  Die- 
selbe äusserlich  nicht  abnorm.  Decapsulation.  Nephropexie.  Befestigung 
mit  Catgutfäden  an  der  XII.  Rippe.     21.  1.  Pat.  mit  gut  granulierender 
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Wände  in  ambnlante  Behandlung  entlassen. 

6.  Friedr.  W.,  28  J.     27.  V.  98  bis  2.  VII.  98. 

Pat.  fiel  im  Winter  95/96  mit  der  r.  Seite  auf  einen  Wasser- 
eimer auf,  Schmerzen  in  der  r.  Seite.  Im  Stehen  fühlt  man  besonders 
bei  bimanueller  Palpation  einen  grossen,  glatten  Tumor,  der  in  seiner 
äusseren  Fonn  einer  Niere  entspricht,  nach  unten  bis  Nabelhöhe  dislo- 
ciert  werden  kann,  beim  Nachlassen  des  Druckes  nach  oben  rückt  und 
beim  Liegen  vollständig  nach  hinten  oben  verschwindet.  Auf  Druck  be- 
steht geringe  Empfindlichkeit. 

Op.  28.  Vn.  98.  Simon'scher  Längsschnitt.  Oberer  Pol  vollkom- 
men nach  vorne  unten  gerückt,  die  Niere  hat  also  eine  vollkommene 
Umdrehung  gemacht.  Es  wird  zunächst  dieser  Pol  nach  hinten  und  oben 
gerückt  und  gleich  durch  eine  Catgutnaht  fixiert,  die  durch  die  Nieren- 
sobstanz  geht  und  die  XII.  Rippe  mitfasst.  In  gleicher  Weise  werden 
noch  2  Catgutnähte  durch  den  unteren  Pol  und  den  mittleren  Teil  der 
Xiere  geführt.  2  weitere  Seidennähte  werden  noch  durch  die  Nieren- 
kapsel und  Lumbalfascie  gelegt.  —  2.  VII.  Geheilt  entlassen.  Niere  nicht 
mehr  palpabel. 

7.  Else  St.,  25  J.     25.  XI.  Ol  bis  7.  I.  02. 

Seit  1  Jahre  Schmerzen  r.  vom  Nabel,  anfallsweise  auftretend,  be- 
sonders beim  Gehen  und  Stehen.  —  In  der  r.  Regio  Mesogastrica  r.  vom 
Nabel  Palpation  sehr  schmerzhaft,  ein  Tumor  nicht  zu  fühlen.  Urin 
enthält  Hauch  Albumen,  viele  rote  Blutkörperchen,  Leukocyten,  Epithelien. 

Op.  9.  XII.  Ol.  S  i  m  0  n'scher  Längsschnitt.  Spaltung  der  Fettkapsel 
ond  Capsula  fibrosa.  Niere  zeigt  geringe  Verlagerung  nach  abwärts  und 
ist  in  ihrer  Lage  durch  perinephritische  Adhäsionen  fixiert.  Lösung  der- 
selben. Fixieren  der  Niere  an  normaler  Stelle  durch  6  Catgutnähte, 
welche  das  Nierenparenchym  durchsetzen  und  von  denen  einer  durch  das 
Periost  der  XII.  Rippe  hindurchgeht.  Teils  Naht,  teils  Tamponade.  — 
ßeaktionsloser  Verlauf.  —  7.  I.  02.  Pat.  völlig  schmerzfrei  mit  kleiner 
gut  granulierender  Wunde  entlassen. 

8.  Marie  G.,  39  J.    9.  IX.  Ol  bis  11.  X.  Ol. 

Seit  4  Jahren  nach  schwerer  Feldarbeit  unbestimmte  Beschwerden 
hauptsächlich  in  der  Magengegend,  Brennen,  Schmerzen,  Druckgefühl.  — 
Bei  Palpation  der  r.  Nierengegend  fühlt  man  deutlich  den  unteren  Nie- 
renpol, der  sich  leicht  hin  und  her  schieben  lässt.  Bei  der  Atmung  steigt 
die  Niere  tief  herab. 

Op.  11.  IX.  Ol.  Simon'scher  Längsschnitt.  Spaltung  von  Capsula 
adiposa  und  fibrosa,  Ablösen  der  letzteren  von  der  Nierenkonvexität.  Ver- 
nähen der  gespaltenen  Kapselteile  jederseits  mit  der  Muskulatur  und  den 
Wundrändern  durch  je  5  Knopfnähte.  —  11.  X.  Pat.  wird  entlassen, 
unterer  Nierenpol  r.  bei  tiefer  Atmung  fühlbar. 

6* 
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9.  Wilhelraine  R.,  23  J.     17.  III.  Ol  bis  15.  V.  Ol. 

Seit  2  Jahren  Magenbeschwerden  bestehend  in  Druck  und  Schmerzen 
in  der  Magengegend.  Seit  1  Jahr  Schmerzen  in  der  r.  Nieren-  und  ün- 
terbauchgegend,  besonders  beim  Bücken  und  Geradestrecken  des  Körpers. 
—  In  der  r.  Unterbauch gegend  fühlt  man  einen  undeutlich  begrenzten 
Tumor,  der  Grösse  und  Form  nach  der  Niere  entsprechend,  derselbe  geht 
nach  vorne  unten  in  einen  bleifederdicken  Strang  über,  welcher  dem  Lig. 
Poup.  parallel  läuft  und  3  Finger  weit  von  der  Linea  alba  aufhört.  Links 
findet  sich  entsprechend  dem  beschriebenen  rechten  ein  ebensolcher  etwas 
längerer  Strang,  der  beiderseits  spitz  endigt.  Palpation  des  r.  Stranges 
besonders  des  Tumors  ist  schmerzhaft.  Letzterer  ist  manuell  schwach 
verschieblich.    Im  Urin  geringe  Mengen  Eiweiss. 

Op.  9.  IV.  Ol.  Simon'scher  Längsschnitt,  der  am  Darmbeinkamm 
quer  nach  vorne  verlängert  wird.  Capsula  adiposa  und  fibrosa  gespalten 
und  an  die  Fascia  lumbodorsalis  mit  einigen  Nähten  fixiert.  Wunde  bleibt 
offen.     Tamponade.  —  15.  V.  Geheilt  entlassen. 

10.  Lina  H.,  19  J.     3.  IV.  Ol  bis  7.  V.  Ol. 

Seit  ca.  2  Jahren  hysterische  Beschwerden.  Seit  Februar  1901  an- 
geblich im  Anschluss  an  Influenza  Schmerzen  im  r.  Hypogastrium,  welche 
gegen  die  Leistengegend  und  den  Nabel  ausstrahlen,  dieselben  treten  nach 
geringen  Anstrengungen  aber  auch  spontan  auf,  doch  nie  kolikartig.  — 
In  der  Gegend  der  Flexura  coli  dextra  ein  harter  Tumor,  welcher  nach 
Grösse  und  Form  der  Niere  entspricht. 

Op.  11.  IV.  Ol.  Simon'scher  Längsschnitt.  Die  Niere  wird  von 
vorne  her  der  Operationswunde  entgegengedrängt.  Capsula  adiposa  und 
tibrosa  in  einer  Ausdehnung  von  4—5  cm  gespalten,  von  der  Nierenober- 
fläche abgelöst  und  mit  der  Fascia  lumbodorsalis  durch  einige  Nähte  ver- 
näht. —  7.  V.  Pat.  wird  mit  kleiner  granulierender  Wunde  in  die  Am- 
bulanz entlassen. 

11.  Margarethe  G.,  22  J.     13.  XI.  02  bis  4.  XIL  02. 

Im  Mai  1900  wurde  ärztlicherseits  eine  rechtsseitige  Wanderniere 
festgestellt  und  eine  Annähung  derselben  vorgenommen.  Nach  der  Ope- 
ration Besserung  der  Beschwerden.  Im  Oktober  d.  Js.  stellten  sich  wieder 
die  alten  Beschwerden  ein,  Schmerzen  in  der  Magengegend,  Erbrechen 
besonders  nach  dem  Essen  und  Schmerzen  in  der  r.  Lende.  —  An  die 
Leberdämpfung  schliesst  sich  in  der  Mamillarlinie  eine  Dämpfung  an, 
welche  die  Mamillarlinie  medianwärts  nicht  überschreitet  und  nach  ab- 
wärts bis  zur  Nabelhöhe  reicht.  Man  fühlt  einen  mit  der  Atmung  sich 
nach  abwärts  bewegenden  Tumor,  der  sich  in  die  Lumbaigegend  fortsetzt 
und  sich  zwischen  die  Hände  nehmen  lässt.  Bei  Druck  der  Hände  gegen 
einander  entgleitet  der  Tumor  nach  oben  und  medianwärts  schnellend. 

Op.  20.  XL  02.  S  i  m  0  n'scher  Längsschnitt.  Nach  Durchschneid ung 
der  Muskulatur,   beim    Versuch   tiefer    vorzudringen   ziemlich   reichliche 
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diffuse  parenchymatöse  Blutung  aus  blassem  festen  Gewebe,  das  bald  als 
völlig  fest  angewachsene  Niere  erkannt  wird.  —  4.  XII.  02.  Pat.  fühlt 
sich  noch  sehr  matt,  Wunde  geheilt,  entlassen. 

12.  Martha  G.,  25  J.     17.  VII.  Ol  bis  22.  VII.  Ol. 

Vor  8  Tagen  bekam  Pat.  Kreuzschraerzen  und  Stiche  in  der  r.  Seite 
mit  angeblich  starkem  Schüttelfrost.  Auf  Bettruhe  Besserung.  Vor  3 
Tagen  wieder  starke  Schmerzen  im  Kreuz.  —  Bauchdecken  schlaif.  Bei 
bimanueller  Untersuchung  von  vorne  und  lumbalwärts  ist  eben  der  untere 
r.  Nierenpol  erreichbar.  Cystoskopisch :  starke  Cystitis.  Genitalien  starker 
Aüsfluss.    Leibbinde. 

13.  Marie  R.,  31  J.     5.  IX.  Ol  bis  7.  X.  Ol. 

Seit  mehreren  Jahren  Beschwerden  von  Seiten  der  Nieren.  Zur  Zeit 
sollen  besonders  heftige  Schmerzen  in  der  Kreuzgegend  auftreten,  die 
nach  der  Blase  zu  ausstrahlen.  In  der  Zeit  dieser  Anfälle  soll  weniger 
Crin  entleert  werden.  —  Bei  tiefer  Inspiration  fühlt  man  beiderseits  den 
unteren  Pol  der  Niere.  Vergrösserung  nicht  nachweisbar.  Schmerzan- 
fall tritt  während  der  Beobachtungszeit  nicht  auf.    Leibbinde. 

IL    Hydronephrose. 

1.  Paula  M.,  33  J.     8.  X.  00  bis  28.  X.  00. 

Seit  Winter  94/95  Schmerzanfälle  in  der  Lebergegend  mit  jedes- 
maligem heftigen  Erbrechen.  Später  trat  deutlicher  fester  hühnereigrosser 
Tnmor  am  unteren  Leberi'and  auf.  —  Man  fühlt  in  der  Gegend  der  Gallen- 
blase einen  deutlichen,  anscheinend  ziemlich  prallen  Tumor  von  Klein- 
htthnereigrösse,  der  unterhalb  der  nicht  vergrösserten  Leber  den  vorderen 
Hand  wenig  überragt,  bei  der  Respiration  auf-  und  niedersteigt. 

Op.  10.  X.  00.  Schnitt  8  cm  lang  unterhalb  des  r.  Rippenbogens 
senkrecht  abwärts.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  Palpation,  nach 
ansjien  und  unten  wird  eine  flache  Vorwölbung,  die  der  hinteren  Bauch- 
wand angehört,  gefunden,  der  nach  innen  das  Duodenum  angelagert  ist. 
Die  Geschwulst  retroperitoneal  gelegen,  ergiebt  massig  pralle  Fluctuation, 
nach  aussen  und  hinten  von  ihr  die  massig  verschiebliche  Niere  palpabel. 
Die  Annahme,  dass  die  Vorwölbung  dem  erweiterten  Nierenbecken  ent- 
spricht, dass  Hydronephrose  vorliegt  und  die  Erscheinung  der  Gallenstein- 
kolik vorgetäuscht  haben,  findet  durch  Punktion  ihre  Bestätigung,  Ent- 
leerung von  klarer,  nicht  urinös  riechender,  heller  Flüssigkeit.  Schluss 
der  Punktionsstelle  mit  fortlaufender  Serosanaht.  —  28.  X.  Pat.  frei  von 
Beschwerden. 

2.  Wilhelm  B.,  51  J.     6.  VIII.  95  bis  22.  X.  95. 

Vor  5  Jahren  erste  Nierenkolik  rechterseits.  In  der  Nacht  auf  den 
Anfall  entleerte  Pat.  „schwarzen  Sand"  mit  dem  Urin,  am  nächsten  Tage 
3  etwa  bohnengrosse ,  graugefärbte  Steine,  nach  8  Tagen  unter  starken 


g5  G.  Delkeskamp, 

Schmerzen  einige  kleine  rote  Steine.  Dann  steter  Wechsel  von  Schmerz- 
anfällen mit  freien  Intervallen.  Später  trat  dann  wochenlang  Blnt  im 
Urin  auf,  öfters  auch  Entleerung  von  ^rotem  Sand".  —  Die  r.  Seiten- 
bauchgegend  wird  von  einer  reichlich  mannskopf grossen,  glatten  Geschwulst 
eingenommen,  die  nach  oben  bis  2  Fingerbreit  oberhalb  einer  durch  den 
Nabel  gelegten  Horizontalen  reicht,  nach  1.  bis  zum  Nabel,  nach  unten 
bis  zum  Poupart'schen  Bande;  die  Leber  ist  durch  sie  emporgedrängt, 
die  Geschwulst  lässt  sich  jedoch  deutlich  von  ihr  abgrenzen,  sie  ist  fluk- 
tuierend, druckempfindlich,  bei  bimanueller  Untersuchung.  Perkussions- 
schall über  der  Geschwulst  tympanitisch  oder  gedämpft;  je  nach  dem 
Füllungsgrade  der  vor  der  (ieschwulst  liegenden  Därme.  Punktion  hand- 
breit oberhalb  der  Sp.  il.  ant.  sup.  ergiebt  helle  seröse  Flüssigkeit. 

Op.  9.  VIII.  95.  Schräger  Lumbaischnitt.  Freilegung  der  Nieren- 
geschwulst. Incision  der  prallen  Geschwulst.  Entleerung  von  2  1  wäss- 
riger,  scharf  urinös  riechender  Flüssigkeit.  Cystenwand  mit  der  äusseren 
Haut  vernäht.  Drainage.  Pat.  mit  Fistel  entlassen,  dieselbe  stellt  einen 
fingerdicken  Kanal  dar,  Sonde  dringt  ca.  9  cm  weit  nach  innen  unten 
vor,  Sekretion  gering. 

3.  Wilhelmine  K.,  35  J.     20.  XI.  00  bis  17.  XIL  00. 

Pat.  will  schon  seit  15  Jahren  ein  Gefühl  von  Schwere  im  Leibe 
haben.  In  letzter  Zeit  soll  sich  die  Geschwulst  schneller  vergrössert 
haben ,  während  sie  nach  der  Entbindung  vor  ^/4  Jahren  2  mal  spurlos 
verschwunden  gewesen  sein  soll.  —  Abdomen  etwas  aufgetrieben,  be- 
sonders auf  der  1.  Seite  vorgewölbt.  Palpation  ergiebt  kindskopfgrossen, 
kugeligen  Tumor  von  glatter  Oberfläche,  nicht  sehr  praller  Fluktuation, 
in  der  1.  ünterbauchgegend  grösstenteils  gelegen,  bis  auf  2  Finger  breit 
an  die  1.  Spin.  ant.  sup.  heranreichend,  nach  r.  die  Mittellinie  um  etwa 
2  Finger  breit  überragend,  reicht  nicht  ins  kleine  Becken  herab,  lässt 
sich  bequem  nach  oben  drängen  bis  an  den  Rippenbogen. 

Op.  23.  XI.  00.  Beckenhochlagerung.  Schnitt  in  der  Medianlinie, 
oberhalb  der  Symphyse  beginnend  bis  zum  Nabel.  Die  Ausschälung  des 
Tumors  wird  stumpf  vorgenommen.  Entleerung  der  Cyste  durch  Punktion 
ergiebt  IV2I  klaren  Urins.  Ureter  abgebunden,  durchtrennt ;  HilusgetUsse 
lassen  sich  nicht  deutlich  isolieren.  Ueber  das  Nierenbett  hinüber  wird 
das  Peritoneum  gefaltet,  vernäht.  Schluss  der  Bauchwunde  durch  fort- 
laufende Peritonealnaht.  Tiefgreifende  Hautfasciennähte.  —  An  dem  Prä- 
parat ist  Nierengewebe  nur  noch  bis  auf  einen  kleinen  wenige  Millimeter 
dicken  Rest  vorhanden,  alles  übrige  ist  in  die  Cyste  aufgegangen.  — 
17.  XII.  In  der  1.  Nierengegend  Resistenz  noch  immer  vorhanden,  aber 
keine  deutliche  Fluktuation.  Pat.  auf  ihren  Wunsch  trotz  gesteigerter 
Temperatur  entlassen. 

4.  Hermann  K.,  32  J.     6.  III.  Ol  bis  6.  IV.  Ol. 

Pat.  bemerkte  vor  1  Jahr  eine  Geschw-ulst  in  der  r.  Bauchhälfte,  die- 
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selbe  yemrsachte  ein  ziehendes  Gefühl,  dasselbe  hörte  anf,  wenn  Fat.  den 
r.  Oberschenkel  gebengt  hielt.  Die  Geschwulst  soll  etwas  gewachsen 
sein.  —  In  der  Gegend  der  Gallenblase  fühlt  man  eine  etwa  apfelgrosse 
floktoierende  Geschwulst,  welche  sich  von  der  Leber  gut  abgrenzen  Iftsst. 
Dieselbe  ist  etwas  prominent  und  wechselt  ihre  Lage  nicht. 

Op.  11.  III.  Ol.  Schnitt  am  r.  lateralen  Rectusrande  von  aussen 
oben  nach  unten  innen.  Nach  Durchtrennung  des  Peritoneums  zeigt  sich 
eine  fanstgrosse  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Geschwulst,  welche  das  Perito- 
neum vorgewölbt  bat.  Unter  ausserordentlichen  Schwierigkeiten  wird  der 
Tumor  aus  festen  Verwachsungen  gelöst.  Niere  aus  ihrer  Lage  ver- 
schoben und  der  r.  Ureter  ist  abgeknickt.  Exstirpation  der  Niere  mit 
Geschwulst  nach  sorgiUltiger  Ligatur  und  Durchtrennung  der  Gefässe 
und  des  Ureters.  Tamponade.  Schluss  der  Bauchwunde  in  3  Etagen. 
—  6.  IV.  Ol.  Pat.  wird  geheilt  und  beschwerdefrei  entlassen. 

5.  Franz  P.,  59  J.     29.  I.  02  bis  26.  II.  02. 

Beginn  des  jetzigen  Leidens  vor  1^/*  Jahren.  Pat.  verspürte  damals 
leicht  ziehende  Schmerzen  in  der  r.  Bauchseite  und  bemerkte  sogleich 
eine  männerfaustgrosse  Geschwulst  daselbst.  Die  Schmerzen  traten  alle 
paar  Tage  ein,  hatten  einen  ausgesprochen  kolikartigen  Charakter.  —  In 
der  r.  Bauchhälfte  dicht  unterhalb  des  r.  Rippenbogens  wölbt  sich  intra- 
abdominal eine  ca.  kindskopfgrosse  Geschwulst  hervor.  Dieselbe  ist  prall, 
fluktuierend ,  ziemlich  verschieblich ,  besonders  respiratorisch  und  beim 
La^ewechsel,  nicht  schmerzhaft  weder  spontan  noch  auf  Druck.  Perkus- 
sionsschall gedämpft.  Zwischen  dem  eben  fühlbaren  unteren  Leberrand 
Qud  Tumor  eine  ca.  2  cm  weite  Zone  tympanitischen  Schalls,  in  welche 
man  von  unten  her  zwischen  Leber  und  Tumor  die  Fingerspitzen  schie- 
ben kann. 

Op.  6.  II.  02.  Schräg  verlaufender  Schnitt  über  die  Höhe  der  Ge- 
schwulst. Der  Tumor  präsentiert  sich  als  pralle  retroperitoneal  gelegene 
Cyste  von  ca.  Kindskopfgrosse.  Spaltung  des  daraufliegenden  Peritoneal- 
blattes.  Stumpfes  Isolieren  des  cystischen  Tumors  von  dem  Peritoneum. 
Probepunktion  ergiebt  klare  urinös  riechende  Flüssigkeit.  Exstirpation 
des  Tumors.  Vernähen  des  Bettes ,  in  dem  die  Hydronephrose  gelegen 
hat.  mit  5  versenkten  Seidennähten,  die  zugleich  das  hintere  Peritoneum 
mitfassen.  Schluss  der  Bauchwunde  in  typischer  Weise.  —  Nierengewebe 
auf  einen  3  cm  breiten ,  1 V2  cm  dicken ,  10  cm  langen ,  an  der  oberen 
Kappe  der  Hydronephrose  befindlichen  Rest  verschwunden.  Ureter  ver- 
läuft gespalten  ca.  14  cm  auf  der  Oberfläche  des  Hydronephrosensacks 
entlang,  um  sich  mit  2  Enden,  die  beide  obliteriert  sind,  von  denen 
ferner  eines  eine  kolbige  Erweiterung  trägt,  einzusenken.  —  26.  II.  02. 
Pat.  geheilt  entlassen. 

6.  Gustav  M.,  35  J.     5.  XT.  Ol  bis  10.  XII.  Ol. 

Vor  14  Jahren  heftige  Schmerzen   im    1.  Hj^pochondrium  von  mehr- 
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stündiger  Dauer.  Kein  Fieber,  kein  Erbrechen,  Wiederholung  der  Schmerz- 
anfälle in  den  nächsten  Jahren  mit  langen  Intervallen.  In  den  letzten 
Jahren  Zunehmen  der  Schmerzanfälle  an  Intensität.  Letzter  Anfall  vor 
1  Woche,  Schmerzen  diesesmal  über  8  Tage  dauernd.  —  Thorax  zeigt 
Ausbuchtung  des  1.  Rippenbogens  nach  der  Seite,  1.  Seite  des  Unterleibes 
aufgetrieben  durch  eine  Eesistenz,  welche  am  L  Rippenbogen  beginnt, 
schräg  abwärts  bis  3  Querfinger  unter  den  Nabel  und  einen  Querfinger 
nach  r.  von  der  Medianlinie  reicht.  Form  länglich  oval,  Oberfläche  glatt, 
Konsistenz  derb.  Perkussionsschall  über  der  Resistenz  tympanitisch  ge- 
dämpft. Deutliche  Fluktuation.  Beim  Aufblähen  vom  Rectum  her  legt 
sich  eine  sehr  grosse  Flexur  vor  den  Tumor. 

Op.  11.  XI.  Ol.  Schräger  Lumbal  schnitt.  Nach  Durchtrennung  der 
Muskulatur  ergiebt  die  Punktion  der  stark  ausgedehnten  Niere,  mit  deren 
Oberfläche  die  Capsula  adiposa  verwachsen  ist,  eine  bräunliche  schwach 
urinös  riechende  Flüssigkeit.  Nach  Incision  entleeren  sich  ca.  1200  ccm, 
nun  kollabiert  der  Nierensack,  derselbe  wird  stumpf  hervorgezogen,  und 
der  Hilus  der  Niere  frei  gelegt,  Massenligatur  des  Stieles,  Arterie,  Vene 
und  Ureter  noch  für  sich  unterbunden.  —  10.  XII.  mit  kleiner  gut  gra- 
nulierender Wunde  entlassen. 

7.  Elisab.  T.,  cf.  I,  3. 

8.  Anna  S.,  74  J.    4.  XII.  03  bis  29.  XII.  03. 

Vor  6  Jahren  Beginn  des  Leidens  mit  einem  Schmerzanfall,  der  in 
der  r.  Oberbauchgegend  begann  und  sich  nach  der  Blasengegend  zu  fort- 
setzte. Nach  6  Wochen  gleicher  Anfall  und  jetzt  bemerkte  Pat.  einen 
etwa  apfelgrossen  Tumor  in  der  r.  Bauchseite,  der  seither  ganz  langsam 
an  Grösse  zugenommen  hat.  Nieraals  Urinbeschwerden.  —  Die  r.  Bauch- 
seite wird  von  einem  mannskopfgrossen  Tumor  eingenommen,  der  sich  in 
der  Bauchhöhle  hin  und  her  bewegen  lässt.  Die  Konsistenz  ist  prall 
elastisch,  nicht  überall  ganz  gleich.  Die  Oberfläche  ist  nicht  ganz  glatt, 
sondern  man  hat  den  Eindruck,  dass  der  Tumor  aus  mehreren  Cysten 
besteht.  Nach  oben  reicht  der  Tumor  bis  zur  Leber,  nach  unten  noch 
lingerbreit  über  die  Spina  ant.  sup.  herunter.  Cystoskopisch :  Aus  dem 
r.  Ureter  keine  Urinentleerung,  beim  r.  Ureter  stösst  man  mit  Katheter 
etwa  bei  10  cm  seiner  Länge  auf  ein  unpassierbares  Hindernis. 

Op.  11.  XII.  03.  Laparotomieschnitt  in  der  r.  Mamillarlinie  über  die 
höchste  Kuppe  des  Tumors.  Nach  Eröffnung  des  vorderen  Peritoneums  wird 
sogleich  das  hintere  Peritonealblatt  gespalten  und  vom  Tumor  abgeschält. 
Nachdem  schliesslich  der  Tumor  überall  abgelöst  ist,  wird  der  Stiel  un- 
terbunden, die  Gefässe  in  zwei  Partieen  und  der  Ureter  extra.  Hinterer 
Peritonealschlitz  fortlaufend  vernäht,  in  den  untersten  Wundwinkel  retro- 
peritoneal  ein  Jodoformgazestreifen  eingeführt.  —  29.  XII.  Pat.  verlässt 
geheilt  die  Klinik. 

9.  Lucie  St.,  35  J.     26.  L  98  bis  10.  III.  98. 
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September  96  wurde  Pat.  wegen  Gebärmuttersenkung  operiert,  dabei 
wurde  eine  kleine  faustgrosse  Anschwellung  an  der  Leber  gefunden  und 
als  Echinococcusblase  angesprochen.  Die  Geschwulst  wurde  am  5.  XXL  96 
frei  gelegt  und  8  Tage  später  mit  dem  Glüheisen  eröffnet,  es  entleerte 
sich  wasserklare  Flüssigkeit.  Fistel  blieb  zurück,  die  ständig  eiterte.  — 
3  Finger  breit  nach  r.  vom  Nabel  V^  Finger  breit  unter  der  Nabelhori- 
zontalen eine  mit  schlaffen  Granulationen  umsäumte  Fistelöffnung.  Sonde 
dringt  10 — 12  cm  in  die  Tiefe  rückenwärts,  man  fühlt  mehrere  kamm- 
artige, scharfe  Vorsprünge,  dazwischen  Nischen. 

Op.  9.  II.  98.  Einführen  eines  Tampons  in  die  Fistel,  Ränder  werden 
beweglich  gemacht  und  durch  Nähte  vereinigt,  Durchtrennung  der  Bauch- 
decken nach  abwärts,  Eröffnung  der  Bauchhöhle.  Der  Wand  des  Sackes 
liegt  das  Colon  ascend.  an.  Aussen  und  unten  an  der  Cyste  wird  nor- 
male Nierensubstanz  frei  gelegt.  (Also  Hydronephrose.)  Die  Exstirpation 
verhältnismässig  leicht  ausführbar.  —  10.  III.  Pat.  geheilt  entlassen. 

10.  Marie  N.,  48  J.     5.  VIL  02  bis  8.  VII.  02. 

14  Tage  vor  Ostern  heftige  Schmerzen  im  r.  Hypochondrium ,  die 
kontinuierlich  waren,  gleichzeitig  bemerkte  sie  daselbst  eine  diffuse  leichte 
Schwellung ,  Magenbeschwerden ,  Erbrechen  nach  dem  Essen.  Pat.  liess 
jetzt  trüben  Urin,  der  oft  und  unter  starkem  Tenesmus  mit  Schmerzhaf- 
tigkeit  entleert  wurde.  Schmerzen  nach  14  Tagen  völlig  verloren,  die 
Geschwulst  viel  grösser  geworden.  —  Abdomen  in  der  r.  Hälfte  stark 
anfgetrleben  durch  einen  mannskopfgrossen  Tumor,  der  nach  1.  bis  2  Quer- 
üoger  über  die  Mittellinie  hinaus,  nach  unten  bis  unterhalb  der  Höhe  der 
:i*pina  ilei  ant.  sup.  reicht,  nach  oben  unter  dem  r.  Rippenbogen  ver- 
schwindet, bei  bimanueller  Untersuchung  lässt  sich  der  Tumor  zwischen 
die  Hände  nehmen  und  zeigt  Fluktuation,  lieber  die  untere  Hälfte  des- 
selben  zieht  die  Flexura  hepatica  hinweg.  —  Pat.  auf  ihren  Wunsch  un- 
geheilt  entlassen. 

11.  Adolf  W.,  9  J.     2.  IV.  03  bis  21.  V.  03. 

Anfang  Januar  1903  Ueberfahren werden.  Bald  darauf  Anschwellung 
des  Bauches,  2  malige  Punktion  ergab  helle  Flüssigkeit.  — Bauch  besonders 
in  der  r.  Hälfte  stark  kugelig  aufgetrieben  über  die  Mittellinie  reichend, 
nach  abwärts  den  Nabel  überschreitend,  nach  oben  unter  den  Rippenbogen 
verschwindend.  Deutliche  Fluktuation.  Im  Urin  spärliche  Cy linder.  Leuko- 
cyten.  —  Allmähliche  spontane  Rückbildung.     Heilung. 

12.  Justine  F.,  54  J.     6.  VI.  03  bis  13.  VI.  03. 

Gelegentlich  einer  gynäkol.  Untersuchung  wird  ein  Tumor  in  der 
r.  Seite  des  Abdomens  konstatiert.  —  In  der  r.  Unterbauchgegend  ein 
aas  mehreren  kugeligen  Abteilungen  bestehender  ca.  kindskopfgrosser 
Tumor  von  cystischer  Konsistenz,  nach  abwärts  bis  etwas  über  den  Nabel, 
median  bis  zur  Mittellinie,  nach  liinten  bis  zur  Nierengegend  sich  er- 
fetreckend.    Flexur   über   den  Tumor   ziehend.    Cystoskop:   liefert  der  r. 
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Ureter  normalen  Urin.    Pat.  auf  Wunsch  entlassen. 

III.    Pyelonephritis  und  Pyonephrose. 

1.  Albrecht  v.  M.,  41  J.    1.  III.  00  bis  3.  III.  00. 

Im  Jahre  1898  wegen  gonon'hoischer  Striktur  Urethrotomia  externa. 
25.  II.  00  erkrankte  Pat.  plötzlich  mit  Schüttelfrost,  Fieber  und  kolik- 
artigen Schmerzen  im  Leib.  Nachher  stinkender,  blutiger  Urin,  darauf  Bes- 
serung. Urin  1  Tag  lang  klar,  dann  Fieber,  Tumor  in  der  1.  Lumbaiseite, 
Druck  schmerzha^ft,  auch  spontan  Schmerzen.  27.  II.  Neuer  Frost.  Temp. 
40,5,  stinkender  Urin.  28.11.  Urämischer  Anfall,  Coraa,  Cyanose,  Cheyne- 
Stokes  Atmungsphänomen.  1.  III.  Transport  in  die  Klinik.  —  Sensorium 
etwas  getrübt.  Puls  klein,  weich,  132,  regelmässig.  Temp.  39,0.  Bauchdecken 
ziemlich  gespannt,  vermehrte  Resistenz  in  der  1.  Nierengegend,  Urin  hoch- 
gestellt, trübe,  von  ammoniakalischem  Geruch. 

Op.  1.  III.  00.  Schräger  Lumbal  schnitt.  Niere  stark  vergrössert, 
über  Mannsfaustgrösse ,  prall,  fluktuierend.  Punktion  ergiebt  jauchigen 
Urin.  8 — 9  cm  langer  Schnitt  über  die  Konvexität  der  Niere,  starke 
Blutung,  erst  in  erheblicher  Tiefe  wird  im  unteren  Teil  der  Niere  das 
Nierenbecken  eröffnet.  Abfluss  einer  reichlichen  Menge  jauchigen  Urins. 
Ausspülung  mit  sterilem  Wasser.  Pat.  nach  der  Operation  stark  kolla- 
biert, erholt  sich  nach  intravenöser  Kochsalzinfusion.  Abends  C  h  e  y  n  e- 
Stokes'  Atmen.  Puls  132.  Singultus.  2.  IIL  Singultus  hält  an,  ebenso 
Cheyne-St  okes'  Atmen.  Sensorium  leidlich  klar.  Temp.  39.  Puls 
120.  Urin  trübe,  hochgestellt,  von  ammoniakalischem  Geruch.  3.  III.  Unter 
zunehmendem  Krät'teverfall  und  den  Zeichen  des  Lungenödems  Exitus. 

2.  Otto  H.,   23  J.     25.  IV.  96  bis  21.  5.  96. 

Pat.  soll  nach  ärztlicher  Angabe  6 — 7mal  an  Perityphlitis  erkrankt  sein. 
Die  Anfälle  dauerten  stets  ungefähr  8  Tage,  setzten  plötzlich  mit  heftigem 
Fieber  und  starken  Schmerzen  ein.  Vor  4  Wochen  bekam  Pat.  in  Anschluss 
an  eine  Gonorrhoe  wieder  starke  Schmerzen  in  der  r.  Unterbauchgegend  und 
Schüttelfrost.  Man  entdeckte  in  der  rechten  Bauchgegend  eine  Resistenz  mit 
gedämpftem  Perkussionsschall.  Es  wurde  wiederum  Perityphlitis  angenom- 
men und  entsprechend  behandelt,  Bettruhe,  Eisblase.  Erscheinungen  liefen 
jedoch  in  8  Tagen  nicht  ab,  daher  Aufnahme  in  die  Klinik.  —  In  der 
r.  Bauchhälfte  unmittelbar  unter  dem  Leberrand  eine  Resistenz,  die  un- 
gefähr bis  in  die  Höhe  der  »Spina  reicht.  Dämpfung  beginnt  in  der  Ma- 
millarlinie  und  erstreckt  sich  von  hier  aus  um  die  r.  Regio  lumbalis  herum 
nicht  ganz  bis  zur  Wirbelsäule.  Tumor  schliesst  unmittelbar  an  die  un- 
tere Lebergi'enze  an.  Bei  bimanueller  Untersuchung  kann  man  den  Tumor 
zwischen  die  Hände  nehmen  und  nach  vorne  und  rückwärts  bewegen, 
Tumor  verschiebt  sich  nicht  mit  der  Atmung.  Tumor  ist  prall  elastisch, 
glatt,  etwa  2faustgross,  fällt  gegen  die  Mittellinie  steil,  nach  unten  flach  ab. 
Harn  stark  eitrig,  Sediment  besteht  aus  Eiterkörperchen.     Massig  starker 
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Eiweissgehalt.  Cystoskopisch :  Blasenwand  bedeckt  mit  grossen  Flocken 
nnd  eitrigen  Fetzen,  besonders  stark  anf  der  r.  Seite.  Es  gelingt  wegen 
dieser  Flocken  nicht,  die  Ureteren  einzustellen. 

Op.  28.  IV.  96.  Schräger  Lumbaischnitt.  Punktion  ergiebt  Eiter. 
Incision.  Niere  in  toto  bis  anf  eine  etwa  IV2 — 2  cm  dicke  Wand  ver- 
dünnt. Eiterhöhle  etwa  2faustgross,  Eiter  dick  rahmig.  Steine  wer- 
den nicht  gefunden.  —  21.  V.  Pat.  mit  fingerlanger  Fistel  entlassen. 
Sekretion  sehr  reichlich.  Allgemeinbeiinden  gut.  Harn  enthält  immer 
noch  leichten  Eitergehalt.  —  Anfang  Januar  97  aufs  Neue  Fieber  (40). 
Pat.  hat  sich  nicht  geschont.  Aufgetriebene  Lumbaigegend  1.,  Pyone- 
phrosis  sin.  Juli.  Temp.  wechselnd.  Wildunger  Wasser.  —  I.  X.  Seit 
4—5  Wochen  fieberlos.  Urin  seit  6  Wochen  klar.  Sekretion  massig. 
Palpation  ergiebt  in  der  1.  Lendengegend  in  der  Tiefe  Resistenz. 

3.   Johanne  P. ,    26  J.   23.  XI.  02  bis  6.  XII.  02. 

Im  Aug.  d.  J.  erkrankte  Pat.  plötzlich  mit  Schmerzen,  die  sich  von  der 
rechten  Lendengegend  gegen  das  rechte  Bein  herabzogen  und  Pat.  nötigten, 
sich  zu  Bett  zu  legen.  Sie  entleert  seit  dieser  Zeit  stark  trüben  Urin.  Am 
15.  XI.  02.  Verschlimmerung.  Pat.  bekam  Fieber  und  heftige  Schmerzen  in 
der  rechten  Lendengegend.  Ueberführung  in  die  Klinik.  —  Abdomen  stark 
kugelig  aufgetrieben,  Auftreibnng  besonders  nach  dem  rechten  Rippen- 
bogen auslaufend,  diesen  mitsamt  der  Leber  nach  vorne  vortreibend,  gegen 
das  Epigastrium  und  nach  1.  fällt  die  obere  Kontur  des  Tumors  langsam 
ab,  sodass  sie  in  der  ^1.  Mamillarlinie  ca.  2—3  Querfinger  oberhalb  der 
Nabelhorizontalen  steht.  Ringumfang  um  den  Nabel  97  cm.  Oberhalb 
des  Tumors  gegen  das  Epigastrium  zu  tympanitischer ,  im  Bereich  der 
Aufftreibnng  gedämpfter  Schall.  Konsistenz  des  Tumors  prall  elastisch, 
fluktuierend,  dabei  die  gegen  den  r.  Rippenbogen  sich  erstreckende  Partie 
des  Tumors  für  sich  fluktuierend  und  der  Pat.  sehr  schmerzhaft.  Lum- 
balgegend  beim  Sitzen  deutlich  vorgetrieben  —  vergrösserte  Niere  — . 
In  der  1.  Unterbauchgegend  deutlich  kleine  Kindsteile  fühlbar  —  gravider 
Uterus — .  Cystoskopisch:  Aus  dem  r.  Ureter  entleert  sich  wenig  dicker 
eitriger,  ans  dem  1.  reichlich  klarer  Urin.  Der  Harn  beider  Nieren  ist 
stark  trübe.  Esbach  =  2®/oo  albumen.  Bodensatz  besteht  aus  reich- 
lichen Eiterkörperchen  und  vereinzelten  Blasenepithelien.  Urinmenge 
schwankt  um  1000  ccm.     Temp.  38,1. 

Op.  25.  XI.  Ol.  Schräger  Lumbaischnitt.  Probepunktion  ergiebt 
stark  stinkenden  eitrigen  Urin.  Breite  Incision.  Entleerung  von  10  Liter 
Flüssigkeit.  Ausspülung  mit  Kochsalzlösung.  Man  sieht  in  eine  doppel- 
kammerige,  grosse  Höhle,  in  der  mehr  medialen  Kammer  sieht  man  tief 
nuten  ein  bleistiftdickes  Loch,  Einmündung  des  Ureters  ins  Nierenbecken. 
Derselbe  wird  sondiert.  Es  gelingt  nur  bis  zu  einer  Tiefe  von  5  cm  die 
Sonde  einzuführen.  Der  pyonephrotische  Sack  wird  mit  6  Nähten  an  das 
Unterhautzellgewebe   fixiert.     Fieber   nach   der   Op.   abgefallen.    6.  XII. 
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Pat.  mit  reichlich  Urin  secernierender  Fistel  entlassen.  Urin  per  vias 
nat.,  klar.  Normaler  Partus  Ende  März.  Nierenlistel  noch  viel  Urin 
secernierend.  Digital  Untersuchung  ergiebt  Nierenbecken  verkleinert,  viel 
Buchten  und  Taschen.  Nachdem  durch  Ureterenkatheterismus  festgestellt 
ist,  dass  der  Ureter  durchgängig,  werden  die  Ränder  der  Nierentistel  an- 
gefrischt, und  mit  Einstülpung  der  dünnen  Nierendecke  wird  die  Fistel 
durch  Knopfnähte  geschlossen.     Verlauf  afebril.    30.  VI.  03.  Pat.  geheilt. 

4.    Friederich  v.  M.   67  J.     27.  VIII.  95  bis  15.  XII.  95. 

In  den  70er  Jahren  hie  und  da  plötzliche  Schmerzanfälle  in  der  r.  Bauch- 
seite. Daselbst  soll  sich  dann  eine  spitz  gegen  die  Haut  hervorragende  Ge- 
schwulst gebildet  haben.  Die  Anfälle  dauerten  einige  Stunden,  mit  ihrem 
Aufhören  verschwand  die  Geschwulst,  und  Pat.  entleerte  sehr  grosse  Men- 
gen Urins  (Hydronephrose?).  Die  Anfälle  wurden  allmählich  seltener, 
sind  auch  einmal  1  Jahr  lang  überhaupt  nicht  dagewesen.  In  der  letzten 
Zeit  wieder  Schmerzen  in  der  r.  Seite.  Seit  3  Tagen  Fieber.  —  Bauch 
allgemein  aufgetrieben.  In  der  r.  Hälfte  grosser  Tumor,  der  palpatorisch 
bis  in  die  Mittellinie,  nach  unten  bis  zur  Spina  ragt.  Perkutorisch  geht 
die  Grenze  nach  der  Mitte  nicht  so  weit,  da  der  Tumor  von  Darm  über- 
lagert wird.     Harn  enthält  geringe  Menge  Eiweiss.     Temp.  39,2. 

Op.  2.  IX.  95.  Schräger  Lumbaischnitt.  Nachdem  durch  Punktion 
die  eitrige  Natur  des  Nierentumors  festgestellt  ist ,  Eitersack  incidiert. 
Nähte  fixieren  die  Sackwand  an  die  Haut.  —  15.  XII.  Pat.  mit  drai- 
nierter  Wundhöhle  entlassen.  Wundhöhle  ist  12  cm  tief,  hält  noch 
25 — 30  ccm.     Sekretion  von  schleimig  dickem  Eiter,   kein  Urin. 

6.  Auguste   P.,   44  J.     21.  XI.  03  bis  30.  I.  04. 

Im  September  1903  ohne  nachweisbare  Ursache  plötzlich  Schmerzanfall 
im  ganzen  Leib  gehabt.  Fieber,  Frost  waren  nicht  vorhanden,  dagegen  star- 
kes Erbrechen.  Am  nächsten  Tage  sistierte  das  Erbrechen  und  auch  die 
Schmerzen  wurden  auf  kalte  Umschläge  hin  besser.  Urin  seit  dieser  Zeit 
manchmal  etwas  getrübt.  Schmerzen  in  der  Blasengegend  und  Brennen  in 
der  Harnröhre.  Ab  und  zu  auch  stechende,  fast  momentan  vorübergehende 
Schmerzen  im  Rücken  mehr  nach  der  l.  Seite  zu.  Fieber  trat  dann  etwa 
8 — 14  Tage  nach  dem  Anfall  bis  zu  40°  auf.  —  Abdomen  leicht  vorgewölbt, 
im  ganzen  regelmässig,  nur  in  der  1.  Oberbauchgegend  fällt  eine  deutlichere 
Yorwölbung  auf,  die  ungefähr  parallel  dem  1.  Rippenbogen  verläuft  und  bis 
zum  Nabel  reicht.  Bauchdecken  nicht  gespannt.  Entsprechend  der  sicht- 
baren Vorwölbung  fühlt  man  einen  quer  zur  Längsachse  des  Rumpfes 
liegenden  rundlichen  Tumor.  Die  Obertiäche  des  Tumors  ist  glatt,  die 
Konsistenz  ziemlich  derb,  undeutliches  Gefühl  der  Fluktuation.  Auf  der 
Unterlage  ist  derselbe  so  weit  verschieblich,  dass  man  ihn  fast  ganz  unter 
den  1.  Rippenbogen  reponieren  kann.  Auch  gegen  die  Mittellinie  zu  lässt 
er  sich  noch  eine  Strecke  weit  verschieben,  weniger  nach  unten.  Ure- 
terenkatheterismus :  L.  Ureter  entleert  nichts ;  vielmehr  stösst  man  22  cm 
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hinter  dem  Orific.  uret.  sin.  auf  ein  unüberwindliches  Hindernis.  R.  normale 
Verbältnisse.  Urin  klar,  Menge  1200 — 1600  pro  die.  Hauch  Albumen. 
Op.  4.  XII.  03.  Schräger  Lumbalscbnitt.  Die  Niere  durch  Längs- 
schnitt gespalten.  Es  entleeren  sich  über  1  1  faulig  riechenden  dünn- 
flüssigen Eiters.  Sonde  gelangt  22  cm  in  die  Tiefe  nach  abwärts,  kommt 
aber  nicht  bis  in  die  Blase.  Ausspülung  der  grossen  Höhle.  Austrocknen 
mit  (jrazetampons.  30.  I.  Mit  einwandsfreier  Wunde,  in  der  nur  noch 
ein  ganz  dünnes  Jodoformgazestreifchen  steckt,  und  bestem  Wohlbefinden 
wird  Patientin  heute  nach  Hause  entlasse;i. 

6.   Fritz  T.,  46  J.     5.  XL  Ol  bis  6.  IL  02. 

3  mal  Gonorrhoe.  Vor  14  Jahren  Druckgefühl  in  der  Gegend  des  1. 
Rippenbogens,  das  sich  besonders  nach  Diätfehlern  und  Erkältungen  ein- 
stellte. Vor  14  Tagen  plötzlich  heftiger  Druck  im  1.  Hypochondrium,  der  sich 
Nachts  zu  lebhaften  ziehenden  Schmerzen  steigerte,  die  nach  der  Blasen- 
Gegend  ausstrahlten.  —  In  der  1.  Oberbauchgegend  fühlt  man  einen  Tumor, 
der  nach  r.  etwas  über  die  Mittellinie,  nach  unten  1  Finger  breit  unter  den 
Nabel  reicht,  während  er  sich  nach  oben  unter  dem  Rippenbogen  nicht  genau 
abgrrenzen  lässt.  Seitlich  erreicht  der  etwa  kindskopfgrosse  Tumor  die 
Bauchwand,  auch  lässt  er  sich  von  der  Lendengegend  her  durchpalpieren. 
Der  Tumor  hat  runde  Gestalt,  glatte  Oberfläche,  feste  Konsistenz,  in  den 
seitlichen  Partien  fühlt  man  deutliche  Fluktuation.  Perkussionsschall 
ober  dem  Tumor,  soweit  derselbe  nicht  von  Darm  überlagert  ist,  gedämpft, 
nach  Aufblasen  des  Dickdarms  verschwindet  die  Dämpfung.  —  Cystosko- 
pisch  w^ird  an  beiden  üreteren  normale  Kontraktion  und  Entleerung  klarer 
Flüssigkeit  beobachtet.  In  der  Nähe  des  1.  Ureters  flottiert  ein  Blut- 
gerinnsel. —  Urin  enthält  kein  Albumen,  keine  Eiterkörperchen. 

L  Op.  8.  XL  Ol.  Schräger  Lumbaischnitt.  Punktionsspritze  dringt 
deutlich  in  einen  Hohlraum  ein,  es  wird  Eiter  aspiriert.  Incision  des 
Nierenparenchyms.  Entleerung  einer  grossen  Menge  gelbgrauen,  geruch- 
losen Eiters.  Der  eingeführte  Finger  konstatiert,  dass  die  Höhle  durch 
ein  leistenartig  vorspringendes  Septum  in  2  Teile  geteilt  wird.  Vereini- 
gung des  incidierten  Nierenparenchyms  durch  einige  Nähte  mit  der  Haut. 
—  16.  XII.  Verheilung  der  Wunde  bis  auf  2  ins  Nierenbecken  führende 
Fisteln,  Sekretion  massig  reichlich. 

IL  Op.  20.  XII.  Ol.  Ausschneidung  der  beiden  ins  Nierenbecken 
führenden  Fisteln  durch  elliptische  Schnittführung.  Beim  Auseinander- 
ziehen der  W^undränder  und  stumpfen  Ablösen  des  Nierensackes  zeigt 
*ich,  dass  von  Nierensubstanz  wenig  übrig  geblieben  ist.  Getasse  des 
Hilus  werden  isoliert  und  doppelt  unterbunden ,  das  centrale  Ende  der 
sklerotisch  veränderten  Arterie  wird  für  sich  doppelt  unterbunden.  Der 
Ureter  wird  3  cm  abwärts  vom  Nierenbecken  doppelt  ligiert,  zwischen 
den  Ligaturen  durchschnitten ,  Wundhöhle  tamponiert.  —  Hochgradiü:e 
Erweiterung    des     Nierenbeckens    und    der    Kelche.      Niere    im   ganzen 
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verkleinert,  mit  einzelnen  Cysten  an  der  Oberfläche.  Bindegewebe  des 
Nierenbeckens  von  kleinen  lymphoiden  Rnndzellen  infiltriert,  hochgradige 
interstitielle  Nephritis,  Stroma  vermehrt,  Glomernli  verödet.  Harnka- 
nälchen  teils  atrophisch,  teils  cystisch  dilatiert.  —  6.  ü.  Pat.  mit  2  Fi- 
steln, von  den  die  eine  nach  vorne  unten  gegen  das  Darmbein,  die  andere 
horizontal  gegen  die  Wirbelsäule  hin  führt,  entlassen. 

7.  Frieda  L.,  23  J.    9.  IV.  00  bis  27.  V.  00.   16.  XL  00  bis  21. 1.  Ol. 

Pat.  erkrankte  vor  5  Ta^en  mit  Leibschmerzen,  Frostgefühl,  Er- 
brechen, schwerem  Krankheitsgefühl.  —  Abdomen:  leichter  Meteorismus. 
R.  neben  und  etwa  fingerbreit  über  dem  Nabel  eine  in  die  Tiefe  gehende 
glattwandige  Resistenz,  die  nach  r.  bis  zur  Mamillarlinie ,  nach  1.  wenig 
über  die  Mittellinie  und  -sich  nach  hinten  in  undeutlicher  Weise  verliert. 
Per  vaginam  fühlt  man  eine  glattwandige  Hervorwölbung  r.  neben  dem 
Collum  uteri,  die  mit  dem  glattwandigen  Tumor  r.  neben  dem  Nabel  zu- 
sammenhängt und  wenig  verschieblich  ist.  Der  Tumor  geht  sehr  weit 
nach  hinten,  dort  ziemlich  fest  fixiert.  Uteruskörper  vergrössert.  Urin 
enthält  Eiweiss.  —  10.  IV.   Schüttelfrost  V*  St.  dauernd,  Erbrechen. 

I.  Op.  11.  IV.  00.  Punktion  des  abgesackten  Tumors  von  der  Va- 
gina aus.  Eiter  entleert.  Es  wird  versucht,  neben  der  Punktionsnadel 
eine  Incision  anzulegen.  Dies  gelingt  nicht,  da  die  Nadel  herausrutscht. 
Da  der  Tumor  nunmehr  als  schlaffer  Sack  zu  fühlen  ist,  wird  einstweilen 
von  einem  weiteren  Eingriff  Abstand  genommen.  Da  das  Fieber  nicht 
abfällt,  die  Schmerzhaftigkeit  der  Schwellung  nicht  nachlässt,  wird  von 
neuem  zur  Operation  geschritten. 

IL  Op.  18.  IV.  00.  Schrägschnitt  parallel  dem  Poupart'schen 
Bande  wie  zur  Unterbindung  der  Iliaca.  Probepunktion  ergiebt  Eiter. 
Incision  unter  Leitung  der  Nadel.  Nach  Durchtrennung  einer  dicken 
schwartigen  Wand  kommt  man  in  eine  kinderfaustgrosse  Abscesshöhle. 
Ein  in  diese  eingelegte  und  ein  per  vaginam  tastender  Finger  haben  nur 
eine  dünne  Scheidewand  zwischen  sich,  die  perforiert  wird.  Drainage 
nach  der  Vagina.  Resektion  eines  Teiles  der  Wandung.  —  Das  excidierte 
Stück  besteht  aus  ödematösem  Nierengewebe,  infiltrierter  Rinden-  und 
Marksubstanz  mit  mehr-  und  einkernigen  Zellen.  —  Pat.  mit  Fistel  in 
der  Leistengegend  nach  Hause  entlassen  und  soll  sich  nach  Beendigung 
des  Wochenbettes  wieder  vorstellen. 

16.  XL  00.  Wiederaufnahme.  Nach  der  Entlassung  Zustand  wech- 
selnd, oft  Schmerzen,  oft  schmerzfi*ei.  Allgemeinbefinden  gut.  Entbin- 
dung am  12.  X.  00.  das  Kind  soll  während  der  Geburt  gestorben  sein. 
Fistel  secernierte  in  letzter  Zeit  stark  eitrig.  Im  Urin  eitriges  Sediment. 
Cystoskopisch  ist  der  r.  Ureter  als  tiefe  Grube  sichtbar,  es  erfolgt  eine 
leichte  trübe  Entleerung;  der  1.  Ureter  ist  grosse  Längsspalte.  Erst  nach 
langer  Beobachtung  wird  eine  Entleerung  bemerkt. 

III.  Op.  14.  XII.  00.     Schnitt  an  der  Crista  os.sis  ilei  bis  zur  Fistel 
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und  Umschneidung  derselben.  Beim  Vordringen  in  die  Tiefe  um  die  Fistel 
herum  wird  das  parietale  Peritoneum  verletzt,  es  fällt  ein  Stück  Dünn- 
darm vor.  Nach  Präparierung  des  Fistelganges  fühlt  man  jetzt  die  Niere 
kachenartig  vor  der  Wirbelsäule  liegen,  die  Enden  sind  nicht  zu  fühlen, 
die  Nierengefässe  werden  gefunden ,  gefasst .  abgebunden ,  durchtrennt. 
Eitersack  langsam  entfernt.  Tamponade  der  Wunde  nach  dem  kleinen 
Becken,  Naht  des  oberen  Wundwinkels,  3  versenkte  Muskelnähte.  —  Die 
Wand  des  Sackes  besteht  aus  infiltriertem  Beckenbindegewebe  und  aus 
inültriei-ter,  stark  geschwundener  Nierensubstanz.  Keine  Tuberkulose.  — 
21.  1.  Pat.  wird  mit  oberflächlich  granulierender  Wunde  in  ambulante 
Behandlung  entlassen. 

8.  Friedrich  Z.,  51  J.     2.  XI.  98  bis  13.  I.  99. 

Vor  3  Wochen  bekam  Pat.  plötzlich  einen  heftigen  Stich  in  der  r. 
Lendengegend,  bald  darauf  sehr  heftige  Schmerzen  in  der  1.  Lenden- 
gegend, zugleich  musste  er  erbrechen.  Schmerzen  1.  mit  grosser  Heftig- 
keit fortdauernd,  strahlten  auch  nach  der  Blase  aus.  Gleichzeitig  be- 
merkte Pat.,  dass  der  Urin  spärlicher  floss.  Derselbe  war  aber  klar. 
Nach  8  Tagen  konnte  Pat.  plötzlich  keinen  Urin  mehr  entleeren.  Nach 
3  Tagen  floss  der  Urin  wieder ,  war  blutig  verfärbt.  Blutbeimischung 
hörte  bald  auf,  der  Urin  war  dann  ganz  klar.  — •  L.  Lumbaigegend  etwas 
vorgewölbt  und  auf  Druck  in  ganzer  Ausdehnung  sehr  schmerzhaft.  Unter 
dem  1.  Kippenbogen  eine  undeutliche  Resistenz,  nicht  genau  abgrenzbar, 
auf  Druck  sehr  schmerzhaft,  nach  der  Lumbaigegend  sich  forterstreckend, 
rrin  klar,  am  ersten  Tage  mit  Blut  vermischt,  enthält  massige  Mengen 
Eiweiss.  Cystoskopisch :  Balkenblase.  R.  Ureter  entleert  klaren  Urin  in 
reichlicher  Menge.  Oberhalb  der  Papille  kleiner  eitriger  Belag.  L.  Ure- 
termündung  geschwulstartig  vorgewölbt,  mit  weisslichem  Belag  in  der 
Umgebung.     Papillaröffnung  lässt  keinen  Urin  hervorquellen. 

I.  Op.  20.  VII.  98.  Schräger  Lumbaischnitt,  1.  Nierensektionsschnitt. 
Finger  sofort  eingeführt,  derselbe  tastet  das  Becken  ab,  nirgends  Kon- 
kremente, wohl  aber  reichlich  Gewebsbröckel.  Die  Sonde  kann  den  ganzen 
Ureter  nicht  abtasten  vermutlich  wegen  eines  über  der  Uretermündung 
liegenden  Hindernisses.  Vorläufig  Anlegen  einer  Nierenbeckentistel,  Tam- 
ponade der  Nierenwunde,  vordere  Teil  der  Operationswunde  durch  die 
Naht  geschlossen.  —  18.  IX.  Pat.  wird,  da  Temp.  wieder  normal,  mit 
Fistel  nach  Hans  entlassen,  soll  nach  1 — 2  Monaten  sich  wieder  vorstellen. 
—  2.  XI.  Wiederaufnahme.  Fistel  nur  für  dicken  Sondenknopf  passier- 
bar und  nur  auf  8  cm  vorzuschieben.  Urin  trübe,  schwach,  sauer,  in  dem 
deotiichen  Bodensatz  reichlich  Eiterkörperchen.  Tripelphosphate.  Pat. 
hat  mehrfach  hohe  Temp.  bis  zu  4(),4°.  In  keiner  von  beiden  Nieren- 
ge^enden  ein  Tumor  (Pyonephrose)  zu  fühlen.  Aus  der  Fistel  entleert 
»ich  viel  trüber  Urin,  derselbe  enthält  Eiterkörperchen,  Phosphate. 

IL  Op.  29.  XI.     Fistel  wird  umschnitten   bis   auf  die   Niere,    dann 
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nach  V.  Bergmann  der  Schnitt  bis  in  die  Fossa  iliaca  um  ca.  12  cm 
verlängert.  Ureter  innerhalb  Verwachsungen  winklig  abgeknickt.  2  Quer- 
linger  unterhalb  dieser  Stelle  wird  der  Ureter  längs  gespalten,  die  Sonde 
dringt  abwärts  bis  in  die  Blase  aber  nicht  aufwärts  ins  Nierenbecken, 
sondern  in  Falt-en  und  Taschen ,  in  denen  kleine  Konkrementbröckel  zu 
fühlen  sind.  Exstirpation  der  Niere.  —  Die  exstirpierte  Niere  ist  1272cm 
lang,  6  cm  breit.  Konsistenz  schlaff,  von  blass-rötlicher  Farbe,  an  der 
Rückseite  wie  an  der  Konvexität  mit  fleckweise  verteilten  gel  blich- weissen 
Herden  durchsetzt  von  Hirsekorngrösse  bis  zur  Grösse  eines  silbernen 
20  Pfennigstückes.  Herde,  aamentlich  die  grösseren,  minimal  eingesunken. 
—  Harnmenge  zuerst  nach  der  Operation  500,  später  auf  2 — 3000  steigend. 
Temp.  zeigt  an  einigen  Tagen  wieder  intermittierenden  Charakter.  — 
13.  I.  99  Exitus.  —  Sektion:  In  der  r.  Niere  multiple  Rindenabscesse, 
das  Organ  vergrössert.  An  mehreren  Stellen  ist  die  Rinde  eitrig  erweicht, 
Marksubstanz  enthält  zahlreiche  streifenförmige  Abscesse,  die  bis  an  das 
mit  Eiter  gefüllte,  leicht  erweichte  Nierenbecken  heranreichen.  Milz  auf 
das  3 fache  vergrössert.  —  Diagnose:  Rechtsseitige  Pyelitis  und  Pyelo- 
nephritis.   Milztumor. 

9.  Doris  B.,  39  J.     26.  XL  00  bis  15.  I.  Ol. 

Vor  13  Jahren  einige  Wochen  vor  der  III.  Entbindung  Nierenblutung, 
die  erst  nach  der  Entbindung  aufhörte.  6  Wochen  nach  der  schweren 
Entbindung  Schmerzhaftigkeit  in  der  r.  Nierengegend.  Darauf  mehrere 
Jahre  Besserung.  Später  oft  Schmerzanfälle  in  der  r.  Nierengegend. 
Urin  oft  übelriechend.  —  Unterhalb  des  r.  Leberlappens  fühlt  man  einen 
anscheinend  cystischen  Tumor  von  schwer  zu  bestimmender  Grösse.  Er 
ist  auch  deutlich  bei  bimanueller  Palpation.  Probepunktion  von  hinten 
ergiebt  Eiter.  Urin  klar,  ohne  Albumen.  Cystoskopisch :  R.  Ureterschlitz 
länglich,  die  Umrandung  rot.  Die  r.  Lippe  leicht  prolabiert  und  gerötet, 
kontrahiert  sich  öfter.  Nie  wird  dabei  eine  Entleerung  beobachtet.  Der 
1.  Ureter  steht  nahe  dem  r.,  klein,  schlitzförmig,  rosarot;  hier  werden  oft 
starke  Entleerungen  beobachtet. 

Op.  18.  XII.  00.  Schräger  Lumbal  schnitt,  im  unteren  Abschnitt  etwas 
nach  vorne  ziehend.  Es  kommt  sogleich  reichlich  Eiter.  Nach  weiterer 
Eröffnung  zeigt  sich  eine  vielbuchtige  Höhle.  Schon  wegen  der  vielen 
Buchten  erscheint  die  Nephrektomie  angezeigt,  auch  ist  von  Nierensub- 
stanz nicht  viel  zu  fühlen.  Sogleich  nach  dem  Austritt  aus  dem  Nieren- 
becken ist  eine  sackartige  Erweiterung  des  Ureters  zu  konstatieren  von 
ca.  Fingerdicke.  Resektion  derselben.  Eine  in  den  Ureter  eingeführte 
Sonde  dringt  nicht  nach  abwärts;  eine  zweite  sackartige  Erweiterung, 
blasenwärts  von  derselben  eine  winklige  Knickung,  auch  diese  wird  rese- 
ciert;  Sonde  in  den  Stumpf  eingeführt,  stösst  nach  3  cm  wieder  auf  ein 
Hindernis.  Den  Ureter  noch  weiter  zu  verfolgen,  ist  unmöglich.  Weitere 
Entwickelung   und  Exstirpation    der  Niere.    —    Nierenbecken   erweitert. 
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3  Hauptkammern,  Wand  der  Kammern  mehrere  Millimeter  dick,  binde- 
«rewebig  z.  T.  mit  Nierengewebe,  das  vielfach  gelbe  weiche  Massen  ein- 
scbliesst.  Mikroskopisch :  Wand  besteht  grösstenteils  aus  zellig  intiltriertem 
Bindegewebe  mit  spärlichem,  atrophischen,  indurierten  Nierengewebe.  — 
15.  I.  Ol  ist  Fat.  völlig  beschwerdefrei,  mit  kleiner  Grannlationsfläche 
entlassen. 

10.  Joachim  P.,  43  J.     26.  V.  99  bis  25.  VI.  99. 

Vor  5  Jahren  im  Anschlnss  an  einen  Diätfehler  heftige  kolikartige 
Schmerzen  in  der  1.  Lumbaigegend.  Mehrmals  Erbrechen,  keine  Fröste. 
Hinterher  wieder  gesund.  ^/2  Jahr  später  ein  ähnlicher  Anfall.  Solche 
Anfälle  haben  sich  dann  in  längeren  Zwischenräumen  wiederholt.  Im 
Januar  d.  J.  ärztlicherseits  Punktion  in  der  1.  Lumbaigegend,  Entleerung 
einer  ganz  klaren  Flüssigkeit.  Unmittelbar  nach  der  Punktion  heftige 
Schmerzen  im  Leibe,  darauf  längere  Zeit  Wohlbefinden.  Vor  3  Wochen 
wieder  heftige  Schmerzen ,  zuerst  mit  Erbrechen  verbunden ,  8  Tage 
danernd.  In  letzter  Zeit  Abmagerung.  —  In  Rückenlage  markiert  sich 
eine  Vor^ölbung  1.  zwischen  dem  Rippenbogen  und  Spina  iL,  die  deut- 
licher nach  der  Seite  hin  als  nach  vorne  hervortritt.  Palpation  ergiebt 
einen  ca.  knabenkopfgrossen  Tumor  in  der  1.  Hälfte  des  Leibes,  nach 
innen  bleibt  er  2  Finger  breit  vom  Nabel  entfernt,  nach  oben  bis  unter 
den  Rippenbogen,  nach  abwärts  bis  2  Finger  breit  unterhalb  der  Nabel- 
horizontalen reichend,  nach  hinten  die  ganze  Lendengegend  einnehmend. 
Tnmor  verschiebt  sich  bei  der  Respiration  deutlich  auf-  und  abwärts  und 
lässt  sich  ausgedehnt  zwischen  den  Händen  verschieben.  Nach  oben  kann 
man  bequem  mit  4  Fingern  zwischen  Rippenbogen  und  Tumor  eindringen. 
Bei  Aufblähung  des  Darmes  vom  Rectum  her  ist  er  in  der  vorderen 
Axillarlinie  von  Därmen  überlagert.  Tumor  zeigt  glatte  Oberfläche,  prall 
elastische  Konsistenz. 

Op.  30.  V.  99.  Schräger  Lumbaischnitt.  Tumor  beim  Vordrängen 
von  vorne  her  erscheint  als  ziemlich  prall  fluktuierende  Cyste  in  der 
Wnnde,  die  nach  oben  hin  kappenförmig  von  der  anscheinend  sehr  ver- 
dünnten, sonst  normalen,  in  die  Länge  gezogenen,  halbmondförmigen 
Niere  bedeckt  wird.  Beim  Ausschälen  des  Sackes  stösst  man  nach  unten 
anf  den  abgeknickten  Ureter,  derselbe  wird  durchtrennt,  sondiert,  hat 
freies  Lumen,  kein  Stein  zu  fühlen.  Ausschälung  der  Niere.  —  Niere  er- 
heblich vergrössert.  Auf  dem  Durchschnitt  erweist  sich  das  Parenchym 
^tark  verdünnt,  Nierenbecken  stark  erweitert,  weist  ausgedehnte  Hämor- 
rfaa^ien  auf.  Mikroskopisch  zeigen  excidierte  Stücke  der  Niere  und  des 
Beckens  pyelonephritische  Veränderungen  in  den  verschiedensten  Stadien, 
herdförmige  Infiltration,  Induration,  verödete  Glomeruli.  —  25.  VI.  Pat. 
mit  massig  reichlich  secernierender  Fistel  entlassen.  Urin  zeitweilig  noch 
.\lbnmen  enthaltend. 

11.  Wilhelm  K.,  30  J.     19.  VIII.  03  bis  22.  X.  03. 
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Ära  2.  VIII.  plötzliche,  kolikartige  Schmerzen  in  der  1.  Lendengegend, 
nach  unten  ausstrahlend  mit  Erbrechen  und  Frostgefühl.  Nach  2  Tagen 
Nachlassen  der  Schmerzen.  Urin  trübe.  —  In  der  1.  Lumbaigegend  ist 
die  Haut  in  weitem  Umkreise  ödematös,  geschwollen.  Nierengegend  auf 
Druck  äusserst  empfindlich.  Deutlicher  Tumor  wegen  Muskelspannung 
nicht  zu  fühlen.  Urin  trübe,  enthält  reichlich  Eiweiss,  massenhaft  Eiter- 
körperchen,  rote  Blutkörperchen,  viel  Epithelcylinder,  Menge  1400.  Probe- 
punktion in  der  1.  Lumbaigegend  ergiebt  reichlich  dünnen  Eiter. 

I.  Op.  21.  VIIL  Lumbaler  Schrägschnitt  1.  Eröffnung  einer  gewaltigen 
Abscesshöhle ,  die  das  Zwerchfell  nach  oben  drängt,  mit  nekrotischen 
Fetzen  ausgekleidet  ist.  Niere  nicht  zu  fühlen.  Tamponade.  22.  X. 
Mit  reichlich  Urin  secernierender  Fistel  entlassen.  Urin  S^oo  Eiweiss. 
Oedem  der  Füsse. 

Wiederaufnahme  3.  V.  04  bis  17.  VL  04.  Allgemeinzustand  wesent- 
lich gebessert.  Keine  Oedeme.  In  der  1.  Lumbaigegend  schräggestellte 
13  cm  lange  Narbe,  in  deren  Mitte  tief  eingezogene  Fistel,  aus  der  sich 
reichlich  urinös  riechende  Flüssigkeit  entleert.  L.  Niere  mit  ihrem  unteren 
Pol  deutlich  palpabel,  ragt  3  Querfinger  unter  dem  Rippenbogen  hervor. 
Urin  trübe,  24  std.  Menge  ^:  1600  ccm,  voluminöses  Sediment  besteht 
mikroskopisch  aus  massenhaften  Leukocyten,  massig  zahlreichen  granu- 
lierten und  Epithelcylindern.  Albumen  nach  Es b ach  3^/oo.  —  Cysto- 
skopisch:  Blase  normal.  L.  Ureterpapille  zeigt  deutliche  Kontraktionen 
aber  keine  Urinentleerung.  Ureterkatheterismus  stösst  1.  20  cm  oberhalb 
der  Papille  auf  ein  Hindernis.     R.  Ureter  zeigt  deutliche  Urineutleerung. 

II.  Op.  28.  V.  04.  Wiedereröffnung  der  alten  Narbe  mit  Umschneidung 
der  Fistel.  Derbes  Narbengewebe  um  die  Niere  herum.  Subkapsuläre 
Aushülsung  der  Niere.  Nierenbecken  reisst  bei  der  Mobilisation  ein,  Nie- 
renbecken in  vielbuchtige  Höhle  umgewandelt,  von  Nierensubstanz  wenig 
zu  fühlen.  Nephrektomie.  Offenlassen  der  Wunde.  Tamponade.  Nieren- 
oberfläche zeigt  mehrere  grubig  narbige  Vertiefungen.  Nierensubstanz 
hochgradig  atrophiert,  sodass  die  Kelche  bis  an  die  Oberfläche  grenzen. 
Grösste  Dicke  der  Nierensubstanz  1  cm.  Mikroskopisch :  Chronische  Ent'- 
zündung,  Vermehrung  des  Stromas,  Atrophie  des  Nierenparenchyms,  keine 
Tuberkulose.  —  Am  Operationstage  keine  Urinentleerung,  starke  Spannung 
des  Pulses,  108,  mehrfaches  Erbrechen,  starke  Transpiration.  Darauf 
stetige  Zunahme  der  Harnmenge,  Besserung  des  Allgemeinbefindens.  Keine 
Erscheinungen  von  Niereninsufticienz.  Zunahme  des  Körpergewichtes. 
Urin  stets  eiweisshaltig,  mikroskopisch  nephritische  Elemente  enthaltend. 
17.  VI.  04.  Pat.  hat  sich  sehr  erholt,  keine  Oedeme,  Urin  enthält  27oo 
Albumen.     Operationswunde  sehr  verkleinert,  gut  granulierend,  flach. 

12.  Marie  Seh.,  19  J.     9.  I.  02  bis  15.  L  02. 

Vor  6  Wochen  unter   heftigen  Schmerzen  besonders  in  der  r.  Ober- 
bauchgegend   erkrankt,   bis   vor   wenigen  Tagen  dauernd   hohes  Fieber. 
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Seit  der  Erkrankung  Urin  trübe,  häufiger  Urindrang.  Gonorrhoische  In- 
fektion negiert.  —  R.  Niere  fühlbar,  kaum  vergrössert,  Palpation  unbe- 
deutend druckempfindlich.  Urin  stark  getrübt,  umfangreiches  Sediment, 
das  aus  kleinen  Stäbchen  besteht,  dazwischen  spärliche  Eiterkörperchen, 
Filtrat  eiweissfrei.  In  der  Kultur  vom  steril  aufgefangenen  Urin  Bakt. 
coli  in  Reinkultur.  Ürinmeng6  800 — 1000  ccm.  Cystoskopisch :  Die  Blase 
zei^  ganz  unbedeutende  cystische  Veränderungen.  Aus  beiden  Ureter- 
mündungen  entleert  sich  klarer  Urin.  —  Temp.  meist  normal,  zuweilen 
leicht  febril.    Pat.  wird  auf  Wunsch  entlassen. 

13.  Minna  W.,  54  J.     14.  X.  Ol  bis  16.  X.  Ol. 

Im  Juli  1896  wurde  bei  der  Pat.  wegen  rechtsseitiger  Stein  Wander- 
niere die  Nephrektomie  gemacht.  Darauf  war  Pat.  ein  ganzes  Jahr  be- 
schwerdefrei. Nach  dieser  Zeit  kolikartige  Schmerzen  in  der  1.  Seite. 
Nach  6  wöchiger  Bettruhe  Besserung.  Dann  traten  wieder  heftige  Schmerz- 
antalle  auf,  die  in  der  1.  Oberbauchgegend  begannen  und  nach  Brust  und 
Kreuz  aasstrahlten.  Bei  Beginn  des  Anfalls  starke  Uebelkeit,  Würgen 
bisweilen  auch  Erbrechen.  4 — 5  Anfälle  pro  die.  Pat.  will  in  dieser 
Zeit  stark  abgemagert  sein.  —  L.  fühlt  man  unter  dem  Rippenbogen  her- 
vortretend sich  von  der  Mamillarlinie  etwa  4  Querfinger  zur  Mitte,  nach 
nnten  fast  bis  zur  Nabelhöhe  zungenförmig  erstreckende,  nicht  ganz  ober- 
flächliche, bei  der  Atmung  nicht  deutlich  verschiebliche  Resistenz,  die 
auf  Druck  auf  die  Lumbaigegend  der  auf  die  Vorderseite  des  Abdomens 
aufgelegten  Hand  entgegengedrängt  wird.  Palpation  schmerzhaft.  Per- 
iiassionsschall  über  der  Resistenz  tympanitisch.  In  der  r.  Lumbaigegend 
eine  senkrecht  gestellte  alte  Narbe.  Urin  klar,  Spur  Albumen.  Im  sehr 
spärlichen  Sediment  wenig  Eiterkörperchen,  vereinzelte  rote  Blutkörper- 
chen. —  15.  X.  Ol.  Mehrfache  Schmerzanfälle.  Urinbefund  unverändert. 
16.  X.  Ol.     Pat.  auf  Wunsch  entlassen. 

14.  Meta  D.,  21  J.     13.  L  96  bis  16.  1.  96. 

Pat.  bemerkt  seit  ca.  V^  Jahr,  dass  sie  häufig  Harn  lassen  muss  und 
dass  im  Harn  Eiter  ist.  Etwa  jede  halbe  Stunde  muss  Pat.  urinieren. 
-—  Ausserordentlich  elendes  blasses  Mädchen.  Urin  stark  eitrig,  alle 
10  Minuten  gelassen.  Keine  Oedeme.  R.  Lumbaigegend  druckempfind- 
lich, unterer  Pol  der  r.  Niere  vergrössert,  deutlich  zu  fühlen.  Temp. 
36.8  ^  —  Priesnitz-Ümschläge  auf  den  Leib,  darauf  Schmerzen  und  Harn- 
drang nachgelassen.  Nachts  sehr  unruhig.  16.  I.  Heute  Morgen  Er- 
brechen, Puls  klein,  kaum  fühlbar.  Gegen  Mittag  Exitus.  Sektion  ver- 
weigert. 

15.  Hermann  K.,  11  J.     25.  VI.  99  bis  12.  VII.  99. 

Vor  5  Wochen  plötzlich  Magenschmerzen,  ärztlicherseits  wurde  links- 
seitige Lungenentzündung  konstatiert.  Fieber  bestand  10  Tage.  Vor 
14  Tagen  Schmerzen  in  der  1.  Inguinal gegend,  die  bei  gebeugtem  Ober- 
!^cilenkel  geringer  sind.   —  L.  Lendengegend  erscheint  gegenüber  der  r. 
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etwas  stärker  ausgefüllt,  resistenter,  bei  tiefem  Palpieren  druckempfind- 
lich. Kein  deutlicher  Tumor.  L.  Oberschenkel  kann  aktiv  nur  bis  zu 
einem  Winkel  von  160®  gestreckt  werden.  Oberhalb  des  1.  Lig.  Poup. 
ein  undeutliches  flaches  Psoasinfiltrat.  Temp.  38,4.  Urin :  starker  Eiter- 
gehalt, Eiweissgehalt  massig.  Bettruhe,  Priessnitz,  leichte  Kost.  — 
12.  VII.  ürinerscheinungen  nicht  wesentlich  verändert.  Psoaskontraktur 
zurückgegangen,  1.  Oberschenkel  frei  beweglich.  Temp.  37,6.  Auf  Wunsch 
der  Eltern  entlassen. 

16.  Margarethe  Seh.,  29  J.    4.  II.  98  bis  12.  III.  99. 

Seit  November  98  Schmerzen  in  der  r.  Seite  perioden weise  auftretend, 
angeblich  kein  Fieber,  kein  Erbrechen.  Am  7.  I.  99  starker  ^/4  8tündig:er 
Schüttelfrost.  Urin  übelriechend ,  stark  absetzend.  Am  10.  I.  99  Früh- 
geburt im  6.  Monat.  Schüttelfröste  wiederholten  sich  in  den  nächsten 
Tagen.  Am  11.  I.  Embolie  im  1.  oberen  Lungenlappen.  Vom  20.  I.  ab 
täglich  Schüttelfrost.  —  R.  in  der  Lendengegend  ein  gut  2  Faust  grosser, 
praller,  glatter,  undeutlich  fluktuierender  Tumor,  wenig  verschieblich, 
stark  empfindlich.  Crin  übelriechend,  stark  eitriges  Sediment,  alkalisch, 
mikroskopisch  Plattenepithelien ,  Leukocyten,  Bakterien,  keine  Cylinder. 
Menge  1100  ccm.  Temp.  38,2.  Cystoskopisch :  Schleimhaut  in  der  Um- 
gebung des  r.  Ureters  entzündlich  gerötet  und  aufgelockert.  Schleim- 
flocken. Keine  Entleerung.  Umgebung  des  1.  Ureters  blass,  klare  Ent- 
leerung. —  12.  III.  Pat.  wird  entlassen,  soll  Vichywasser  trinken  und 
leichte  Kost  geniessen. 

17.  Julius  K.,  38  J.     12.  VIL  03  bis  24.  VlI.  03. 

Vor  2  Jahren  von  der  1.  Lendengegend  nach  oben  ausstrahlender 
Schmerz,  2 maliges  Erbrechen.  Seit  4  Wochen  wiederholt  kolikartige 
Schmerzen  von  der  1.  Lendengegend  zur  Blase  ausstrahlend  mit  inter- 
mittierendem Fieber  bis  39®.  —  Bei  tiefer  Inspiration  unterer  Nierenpol 
eben  fühlbar.  Urin  etw^as  getrübt,  enthält  weisse,  wenig  rote  Blutkör- 
perchen, im  Filtrat  kein  Eiweiss.  Menge  zwischen  1100  und  1800.  Temp. 
normal.     Auf  Bettruhe  und  Fachingerwasser  Beschwerden  verschwunden. 

IV.    Tuberkulose. 

1.  Anna  R.,  21  J.     12.  X.  00  bis  29.  XI.  00. 

Vor  3^/2  Jahren  zuerst  Schmerzen  in  der  r.  Seite,  die  anfallsweise 
kamen,  stundenlang  anhielten  und  in  mehrwöchigen  Zwischenräumen  wie- 
derkehrten. Dazu  traten  1  Jahr  später  Schmerzen  in  der  Blase ,  beim 
Urinieren  Brennen,  vermehrter  Harndrang,  es  gingen  häufig  Gewebsstücke 
mit  dem  Urin  ab.  Am  8.  I.  99  zuerst  Blutabgang  mit  dem  Urin.  Auf 
Bettruhe  verlor  sich  das  Blutharnen,  trat  aber  beim  Gehen  wieder  auf. 
Juli  99  starke  Nierenblutung  mehrere  Tage  dauernd.  Bald  darauf  schwere 
Erkrankung  mit  Fieber,  starken  Schweissen,  Erbrechen  und  Schmerzen 
in  der  r.  Seite.     Urin  immer   sehr  trübe,    eiterhaltig.     Im  Aug.  99   liess 
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das  Fieber  nach.  Im  Januar  00  nene  schwere  Erkrankung  unter  den 
gleichen  Erscheinungen.  Urin  trübe,  ohne  Blutbeimengung.  Seit  Mitte 
Juli  bis  jetzt  wieder  Fieberperiode ,  Erbrechen ,  sehr  starke  Schweisse. 
Pat  im  Laufe  der  Erkrankung  sehr  heruntergekommen.  —  Unter  der 
Leber  filhlt  man  auf  der  r.  Seite  einen  Tumor  bez.  seinen  unteren  Pol 
von  ca.  Faustgrösse,  derselbe  ist  auf  Dimck  schmerzhaft.  Beim  Palpieren 
von  vorae  und  lumbalwärts  kann  man  den  Tumor  deutlich  zwischen  die 
Hände  nehmen.  L.  Niere  vergrössert,  druckschmerzhaft.  Urin  stark  trübe, 
enthält  massige  Mengen  Albumen,  mikroskopisch  reichlich  Eiterkörper- 
eben.    Keine  Fieber. 

Op.  19.  X.  00.  Schräger  Lumbaischnitt.  An  der  vergrösserten  r. 
Xiere  markieren  sich  an  der  im  übrigen  glatten  Oberfläche  2  dem  Durch- 
bruch nahe  Abscesse.  Sektionsschnitt.  Eröffnung  mehrerer  Abscesse, 
Entleerung  von  dünnem,  käsige  Flocken  enthaltenden  Eiter.  Nierenbecken 
mit  käsigen  Massen  und  Granulationen  ausgekleidet.  Auslöffelung  der 
käsigen  Massen.  Die  ca.  4  mm  dicke  Nierensubstanz  mit  Nähten  an  die 
Fascia  transversa  fixiert.  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  —  10.  XI.  In 
letzter  Zeit  hohe  Abendtemperaturen,  morgendliche  Remissionen.  Pat. 
klagt  über  die  1.  Seite.  L.  Niere  ebenfalls  deutlich  vergrössert,  druck- 
empfindlich. 29.  XI.  .Weitere  Operation  erscheint  wenig  aussichtsvoll 
(Incision  der  1.  Niere).     Pat.  daher  vorläufig  entlassen. 

2.  Heinrich  J.,  33  J.     9.  II.  Ol  bis  13.  V.  Ol. 

Im  Herbst  99  schneidende  Schmerzen  in  der  1.  Bauchseite,  meist  1. 
vom  Nabel  lokalisiert,  herunterziehend  in  die  Blasengegend.  Schmerzan- 
t'dWe  kehren  ca.  alle  3 — 4  Wochen  wieder.  Im  Urin  sollen  Eiter  und 
Blatbeimengungen  gewesen  sein.  Im  April  1900  Schmerzen  beim  Urinlassen, 
die  sich  bisher  nicht  gebessert  haben.  —  L.  Niere  grösser  als  die  r.,  auf 
Drack  nicht  empfindlich,  Schmerzen  werden  nur  geäussert  bei  Druck  auf 
den  unteren  Nierenpol  und  den  Verlauf  des  Ureters.  Urin  klar,  kein 
Blut,  keine  Flocken,  kein  Eiweiss.  R.  Prostatalappen  über  kastanien- 
?ross ,  derb  ,  druckempfindlich.  Cystoskopisch :  Blasenschleimhaut  diffus 
gerötet,  geschwollen,  Ureterenöffnungen  deutlich  sichtbar,  ürinentleerungen 
ao.'i  ihnen  regelmässig.     Blase  fasst  nur  100  ccm.     Subfebrile  Temp. 

I.  Op.  11.  III.  Ol.  Schräger  Lumbaischnitt.  Niere  um  die  Hälfte 
vergrössert,  Oberfläche  höckerig,  blaurot.  Sektionsschnitt  eröffnet  das 
Nierenbecken,  aus  dessen  oberen  Teil  sich  eitriger  Urin  in  massiger  Menge 
entleert,  kleine  Kömchen,  die  aus  Gewebe  nicht  Konkrementen  bestehen, 
flies&en  mit  ab,  abscesswandähnliche  Fetzen  werden  mit  dem  Löffel  ent- 
ternt.  Beide  Nierenhälften  mit  Seidennähten  an  die  Muskulatur  fixiert. 
Ureter  vom  Nierenbecken  aus  20  cm  weit  sondierbar,  ohne  auf  ein  Hin- 
dernis zu  stossen.  —  Nach  der  Nephrotomie  bleibt  Fieber  bestehen.  Temp. 
bis  40,3. 

IL  Op.  4.  IV.  Ol.     Ablösung  der  Niere  an  der  vorderen  und  hinteren 
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Fläche,  was  leicht  gelingt.  Freilegung  des  erweiterten  Ureters,  der  mög- 
lichst tief  unterbunden  wird,  Massen  und  Einzelligatur  der  Gefässe.  Tam- 
ponade der  Wundhöhle.  —  Niere  durchsetzt  mit  massig  zahlreichen  Tu- 
berkeln. Auch  sonst  überall  zellige  Infiltration.  Nierenbecken  in  eine 
Granulationsfläche  umgewandelt  ohne  tuberkulösen  Charakter,  in  welcher 
Mikroorganisraenkolonieen  liegen.  —  24.  IV.  Prostataabscess  konstatiert, 
durch  Punktion  Eiter  entleert.    Dauernd  hohes  Fieber. 

III.  Op.  29.  IV.  Querschnitt  über  den  Damm ,  ca.  1  cm  vor  der 
vorderen  Anal  komm  issur.  Nach  stumpfem  Vorgehen  in  die  Tiefe  Punktion 
an  einer  resistenten  Stelle.  Es  wird  Eiter  aspiriert.  Incision  auf  der 
Spritze,  stumpfe  Dilatation.  Etwa  hühnerei grosse  Abscesshöhle.  Wand 
der  Höhle  durch  4  Nähte  an  die  äussere  Haut  fixiert.  Tamponade.  — 
Temp.  bleibt  hoch,  Urinmenge  nimmt  rapide  ab.  Urämische  Erscheinungen. 
Unruhe ,  Erbrechen ,  Collaps.  Urinmenge  geht  auf  440  ccra  herunter, 
später  360  ccm.  8.  V.  Septischer  Icterus.  Diarrhoeen,  Coma,  CoUaps- 
temperaturen.  13.  V.  Exitus.  —  Sektion:  R.  Niere  von  multiplen  Abs- 
cessen  durchsetzt,  keine  Tuberkulose  in  der  Niere.  Keine  Tuberkulose 
in  anderen  Organen.    Abscess  in  der  Prostata. 

3.  Liesbeth  P.,  26  J.  4.  IV.  00  bis  7.  VI.  00.  21.  VIII.  00  bis 
9.  IX.  00. 

2  normale  Entbindungen,  die  erste  1896,  die  letzte  vor  10  Wochen. 
Von  der  ersten  Entbindung  her  Schmerzen  in  der  r.  Lumbaigegend,  zeit- 
weilig äusserst  heftig.  Nach  der  letzten  Entbindung  stellte  sich,  3  Wochen 
später,  Frösteln  und  Unbehagen  ein,  der  Urin  w^urde  sehr  trübe.  Nach 
einigen  Wochen  nahm  Urinmenge  ab,  höheres  Fieber,  die  letzten  Tage 
Schüttelfröste,  ausserordentliche  Mattigkeit.  —  In  der  r.  Bauchseite  un- 
terhalb der  Lebergegend  flache  Vorwölbung.  Palpation  ergiebt  allseitig 
gut  abgrenzbaren  Tumor,  sowohl  nach  oben  gegen  die  Leber  wie  auf  den 
Seiten.  Nach  innen  reicht  er  bis  auf  2  Finger  breit  bis  an  die  Mittel- 
linie heran,  nach  unten  etwa  bis  zur  Horizontalen  durch  die  Spinae.  Beim 
Gegendruck  gegen  die  r.  Lendengegend  kann  man  ihn  nach  vorne  ver- 
schieben ,  wenig  nach  unten ,  ebenso  ihn  mit  der  vorderen  Hand  stärker 
hinten  vordrängen.  Bei  den  Atembewegungen  verschiebt  er  sich  nur  wenig. 
Der  Tumor  klein  mannskopfgross ,  hat  glatte  Oberfläche,  sehr  pralle, 
deutlich  fluktuierende  Konsistenz,  ist  nur  wenig  druckempfindlich.  Vorne 
über  demselben  gedämpft  tympanitischer  Schall.  Urin  schmutzig  trübe, 
enthält  einen  dicken  lehmigen  Bodensatz,  der  mikroskopisch  fast  aus- 
schliesslich aus  Eiterkörperchen  besteht ,  ziemlich  reichlich  Albumen. 
Puls  140  sehr  klein.     Temp.  37,8. 

I.  Op.  4.  IV.  00.  Schräger  Lumbaischnitt.  Durch  Punktion  Entleerung 
von  dickflüssigem  Eiter.  Incision  an  der  Konvexität  der  Niere.  Nach 
Durch trennung  einer  1  cm  dicken  Schicht  derb  infiltrierten  Nieren gewebes, 
Eröffnung   einer  grossen  Eiterhöhle.     Entleerung   von    1  1   dickflüssigem 
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geruchlosen  Eiters.  Die  Höhle  entspricht  dem  erweiterten  Nierenbecken. 
Einführung  von  2  Drains  bis  ins  Nierenbecken,  daneben  Tamponade.  — 
7.  VI.  Entlassung  der  Pat.  mit  kleiner  Fistel,  die  noch  tamponiert 
wird.  Urin  meist  ganz  klar.  —  21.  VIII.  Wiederaufnahme.  Pat.  hat 
sich  leidlich  erholt.  Ziemlich  beträchtliche  Sekretion  aus  der  Fistel.  Urin 
leicht  getrübt,  enthält  eine  Spur  Albnmen,  mikroskopisch  noch  ziemlich 
reichlich  EiterkÖrperchen.  Cystoskopisch :  L.  Uretermündung  zeigt  regel- 
mässige Kontraktionen  und  Entleerung  von  klarem  Inhalt.  R.  Ureter- 
mündung auf  Erhöhung  gelegen  entleert  eine  Flocke,  hinterher  keine  Eon- 
traktionen zu  konstatieren. 

II.  Op.  23.  VIII.  00.  Alte  Narbe  gespalten.  Niere  klein  und  stark 
g:elappt.  Bei  der  Ausschälnng  wird  das  mit  Granulationen  ausgekleidete 
Nierenbecken  eröffnet.  Nierenhilus  nach  Abpräparieren  einer  dicken 
Schwarte  freigelegt.  Gefässe  z.  T.  verödet  mit  3  Ligaturen  unterbunden. 
Darauf  Exstirpation  der  schwartigen  Massen  in  der  Wundhöhle,  des  Bestes 
Tom  Nierenbecken  und  Auslöffelung  einer  perinephritischen  4 — 5  cm  nach 
abwärts  reichenden,  mit  Granulationen  ausgekleideten  Senkung.  Ganze 
Wnndhöhle  locker  mit  steriler  Gaze  tamponiert.  —  Die  histologische  Un- 
tersuchung ergiebt  Tuberkulose!  —  9. IX.  Pat.  mit  9  cm  breitem  Wund- 
gpalt,  gutem  Allgemeinbefinden  entlassen.  Urin  klar,  eiweissfrei.  Temp. 
normal. 

4.  Anni  H.,  22  J.     15.  I.  00  bis  28.  IL  00. 

Juli  1899  bemerkte  Pat.,  dass  sie  häufiger  Urin  lassen  musste,  auch 
hat  sie  seit  dieser  Zeit  massige  Schmerzen  in  der  r.  Seite.  Nachtsch weisse. 
—  Direkt  oberhalb  des  Mac  Burney'schen  Punktes  fühlt  man  unter 
den  Bauchdecken  das  Ende  eines  kugeligen  Tumors  unterhalb  der  Leber 
in  Apfelgrösse  hervorragend.  Tumor  ist  von  vorne  und  lumbalwärts 
zwischen  die  Hände  zu  nehmen,  nach  vorne  ist  er  von  Darm  überlagert. 
Urin  trübe,  sauer,  enthält  1^/4^00  Albumen,  tägliche  Menge  1200  ccm. 
Mikroskopisch  im  Sediment  massenhaft  EiterkÖrperchen,  Stäbchen,  Kokken. 
Cystoskopisch:  Die  r.  Uretermündung  von  einem  warzenförmigen  Wall 
Dingeben ,  auf  diesem  kleine  Ulcerationen.  Bei  Druck  auf  die  r.  Niere 
kommt  aus  dem  r.  Ureter  dicker  Eiter. 

Op.  23.  I.  00.  Schräger  Lumbal  schnitt.  Niere  nach  dem  Hilus  ge- 
stielt, Hilusgefässe  in  Klemmen  gef asst,  Niere  abgetrennt,  Gefässe  einzeln 
ttnterbunden.  —  Niere  etwa  kindskopf gross  besteht  aus  11  tauben-gänse- 
eigrossen  mit  einander  kommunicierenden  Blasen,  welche  mit  puriformem 
Inhalt  eifüllt  sind.  Dieselben  entsprechen  der  renkularen  Abteilung  der 
Niere.  Die  Oberfläche  derselben  ist  im  Allgemeinen  glatt,  nur  hie  und 
da  mit  miliaren  gelblichen  Knötchen  besetzt.  Wandung  etwa  2 — 4  mm 
dick.  Innenfläche  höckerig,  raub,  graurötlich  mit  gelblich  weissen  käsigen 
Auflagerungen  und  Knötchen  besetzt.  Ureter  erweitert,  Wandung  des- 
selben verdickt.     Mikroskopisch  lassen   sich   in   der  Wandung   der  Pyo- 
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nephrose  im  entzündlich  veränderten  Bindegewebe  zahlreiche  Tuberkel 
nachweisen.  Nierengewebe  wurde  nicht  gefunden.  —  28.  II.  Wunde  durch 
Grranulation  auf  4  cm  Tiefe  geschlossen.  Urin  ohne  Albumen.  Fat.  ent- 
lassen. 

5.  Elisabeth  D.,  34  J.  9.  XI.  98  bis  12.  XII.  98.  10.  VII.  99  bis 
27.  VIII.  99. 

Vor  4  Jahren  bemerkte  Fat.  selbst  eine  eigrosse  bewegliche  Ge- 
schwulst  in  der  r.  Seite  nach  der  Lendengegend  zu  gelegen.  Zeitweise 
heftige  Schmerzen.  In  der  letzten  Zeit  wurde  die  Geschwulst  oft  plötz- 
lich sehr  gross  unter  gleichzeitigen  starken  Schmerzen.  Fat.  konnte  dann 
nur  sehr  wenig  Urin  entleeren.  Dann  wurde  wieder  viel  entleert  und 
die  Geschwulst  wurde  kleiner,  die  Schmerzen  schwanden.  Häutiger  Harn- 
drang, oft  alle  Stunden  Urinlassen  unter  heftigem  Brennen.  Urin  trübe, 
eitrig,  oft  mit  Blutflocken  vermischt.  Steine  niemals  abgegangen.  —  In 
der  r.  Bauchseite  ein  massiger,  nicht  über  kindskopfgrosser  Tumor,  der 
in  einer  schrägen  Linie  liegt,  die  sich  von  der  12.  Rippe  zur  Symphyse 
ziehen  lässt.  Der  Tumor  liegt  mit  seinem  grösseren  Teil  der  Becken- 
schaufel auf  und  nach  der  Lumbaigegend  zu.  Er  ist  gut  verschliesslich, 
besonders  nach  oben  und  unten.  Seine  Oberfläche  im  Ganzen  glatt,  zeigt 
einige  glatte  Prominenzen.  Tumor  fluktuiert  deutlich  in  ganzer  Ausdeh- 
nung, auf  Druck  massig  schmerzhaft.  L.  Niere  deutlich  palpabel  etwas 
nach  vorne  gesunken,  lässt  sich  in  die  Nierengegend  zurückbringen. 
Cystoskopisch :  R.  Ureter  in  tiefer  Tasche.  In  der  Gegend  des  Ureters 
Blutsuffusion.  Urinabsonderung  nicht  deutlich  zu  sehen.  Urin  stark  ei- 
weisshaltig,  mikroskopisch  zahlreiche  Leukocyten,  vereinzelte  rote  Blut- 
körperchen, keine  Gylinder. 

Op.  14.  XI.  98.  Schräger  Lumbaischnitt.  Frobepunktion  eitriger 
Inhalt.  Entwicklung  des  Tumors  und  Exstirpation.  —  Niere  klein,  kinds- 
kopfgross,  brüchig,  beim  Aufschneiden  fliesst  eine  sehr  grosse  Menge 
dicken  grünen  Eiters  aus.  Nach  dem  Aufschneiden  präsentiert  sich  die 
Niere  als  ein  weiter  Sack,  dessen  Wand  noch  ziemlich  dick  ist,  aber 
makroskopisch  nichts  von  Nierengewebe  erkennen  lässt.  Innenwand  mit 
käsigen  granulierenden  Massen  ausgekleidet.  Mikroskopisch  besteht  die 
Wand  aus  tuberkulösem  Granulationsgewebe  mit  zahlreichen  Riesenzellen, 
dasselbe  schliesst  noch  wohlerhaltene  Glomerulusgefässe  ein.  —  12.  XII. 
Fat.  geheilt  entlassen.     Temp.  normal. 

Wiederaufnahme  10.  VIL  99  bis  27.  MII.  99.  Fat.  hat  sich  sehr 
erholt.  Blasenbeschwerden  waren  zeitweilig  gering,  so  dass  von  den 
Ausspülungen  abgesehen  w'urde,  dann  wieder  stärker.  Der  Urin  enthielt 
häutig  etwas  Blut.  Vor  ca.  14  Tagen  reichlichere  Blutbeimengung  zum 
Urin,  quälender  häutiger  Harndrang.  Schmerzen  in  der  r.  Nierengegend 
sollen  in  geringerem  Masse  noch  immer  bestehen.  —  Körpergewicht  137 
gegen  90  Ffd.  bei  der  ersten  Aufnahme.     Von  der  r.  Nierenexstirpation 
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herriihrende  Narbe  leicht  eingezogen,  nicht  empfindlich,  kein  Infiltrat  in 
der  Tiefe.  Dagegen  massiger  Druckschmerz  weiter  abwärts  r.  neben  der 
Blase,  hier  eine  leichte  Resistenz  vorhanden  (Ureterstnmpf  ?).  Urin  leicht 
getrabt,  saner,  geringe  Mengen  Albnmen.  Mikroskopisch :  ziemlich  reich- 
lich Eiterkörperchen,  spärlicher  rote  Blutkörperchen,  vielfach  in  grössere 
Klumpen  zusammengeballt,  Blasenepithelien,  keine  Nierenelemente.  Cystos- 
kopisch:  keine  entzündlichen  Veränderungen  in  der  Gegend  der  r.  Ure- 
termündung,  1.  wird  normaler  Harn  entleert.  Es  besteht  quälender  Urin- 
drang, fast  alle  Viertelstunde,  die  Blase  fasst  nur  75  ccm  Sptilflilssigkeit. 
Temp.  normal.  —  Blasenspülungen ,  alle  2  Tage  Einspritzung  von  2  % 
Arg.  nitric.  Lösung.  27.  VII.  Fat.  entlassen.  Zustand  sehr  gebessert. 
Kein  Blut  mehr  im  Urin.  Blase  fasst  150  ccm  Flüssigkeit.  Urin  fast 
klar,  eiweissfrei.     Harndrang  kaum  noch  vermehrt. 

6.  Hinde  .!.,  30  J.    30.  V.  02  bis  12.  VII.  02. 

Vor  1  Jahr  heftige  Schmerzen  beim  ürinlassen  in  der  Blasengegend, 
sovile  vermehiiier  Urindrang,  der  Urin  war  trübe  und  enthielt  weissliche 
Flocken.  Dieser  Zustand  besserte  sich  unter  Anwendung  innerer  Mittel 
allmählich.  Vor  1  Monat  plötzlich  heftige  Schmerzen  in  der  r.  Unter- 
leibsgegend unter  Fiebererscheinungen  und  Schüttelfrost.  Gleichzeitig 
bemerkte  Pat.  an  dieser  Stelle  eine  Geschwulst,  die  sich  langsam  ver- 
prösserte  und  druckempfindlich  war.  Das  Fieber  verschwand  nach  8  Tagen. 
—  Im  Abdomen  fühlt  man  r.  einen  halbmannskopfgrossen  Tumor,  der 
sich  nach  oben  bis  unter  den  Rippenbogen  erstreckt,  genau  bis  zur  Mit- 
tellinie reicht,  nach  unten  bis  in  die  Höhe  der  Spina  iL  ant.  sup.  herab- 
ragt, seitlich  sowie  in  der  Lendengegend  deutlich  durchfühlbar  und  bima- 
nnell  palpabel  ist.  Oberfläche  glatt,  Konsistenz  prallelastisch,  Tumor 
deutlich  fluktuierend,  massig  beweglich.  Ferkussionsschall  tympanitisch 
(vorgelagerter  Darm),  seitlich  und  hinten  gedämpft.  Urin  schwankt  um 
KXK)  ccm  pro  die,  ist  trübe,  etwas  flockig  und  enthält  Albumen,  mikros- 
kopisch zahlreiche  Eiterkörperchen,  vereinzelte  kubische  Epithelien.  Temp. 
bis  38,7  morgens.  Cystoskopisch :  Aus  dem  r.  Ureter  entleeren  sich  weiss- 
liche Flocken.  Ueber  beiden  Lungenunterlappen  grossbiasige  Rasselge- 
räusche. 

Op.  17.  VI.  02.  Schräger  Lumbaischnitt.  Die  Niere  wird  teils  unter 
Znrücklassung ,  teils  unter  Mitnahme  der  sie  umgebenden  Schwielen  aus- 
geschält. Beim  Durchschneiden  der  Vene  zeigt  sich,  dass  dieselbe  durch 
einen  Thrombus  verschlossen  ist.  Ligatur  und  Durchtrennung  des  finger- 
dicken Ureters.  —  Ueber  männerfaustgrosse  Niere  mit  traubig  gelappter 
Oberfläche  und  8  cm  langem,  fingerdickem,  schwieligem  Ureterstück.  Auf 
dem  Durchschnitt  ist  die  Wand  des  Nierenbeckens  tumorartig  verdickt 
mit  gelblichen  Einlagerungen.  Die  Höhle  des  Nierenbeckens  ist  fast  völlig 
aufgehoben,  dagegen  sind  die  zwischen  den  Calyces  liegenden  Recessus 
zu  grossen  bis  zur  Peripherie  reichenden  Höhleu  erweitert,  die  mit  dickem, 
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zähem,  gelbgrauem  Eiter  erfüllt  sind.  Rinde  und  Pyramiden  stellenweise 
in  mehrere  Millimeter  dicker  Schicht  erhalten,  sehen  schwielig,  weisslich 
aus.  Mikroskopisch:  interstitielle  Nephritis  und  in  der  Wand  der  ver- 
eiterten Kelche  einzelne  Riesenzellen.  —  11.  VII.  02.  Pat.  wird  mit  kleinem 
Granulationsfeld  in  ambulante  Behandlung  entlassen. 

7.  Esther  F.,  28  J.     23.  VI.  02  bis  21.  VII.  02. 

Pat.  erkrankte  vor  7  Jahren  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  r.  Seite 
des  Unterleibes  unter  Fiebererscheinungen,  die  unter  warmen  Umschlägen 
in  einigen  Tagen  zurückgingen.  Diese  Schmerzanfälle  wiederholten  sich 
in  unregelmässigen  Zwischenräumen  von  einer  Woche  bis  zu  mehreren 
Monaten  und  dauerten  etwa  einen  Tag,  dabei  stets  Schüttelfröste  ab- 
wechselnd mit  Hitzegefühl.  Vor  4  Wochen  letzter  Schmerzanfall,  dies- 
mal Urin  trübe,  ürindrang  und  Schmerzen  beim  ürinlassen.  —  In  der  r. 
ünterleibshälfte  fühlt  man  eine  kindskopfgrosse ,  rundliche  Geschwulst, 
die  fast  bis  zur  Mittellinie,  nach  unten  bis  zur  Spina  ant.  sup.  reicht, 
wo  sie  mit  glattem  rundlichen  Rande  in  der  Tiefe  verschwindet,  dieselbe 
ist  von  der  Seite  und  von  der  Lendengegend  aus  durchzupalpieren  j  sie 
verschwindet  hinten  unter  dem  Rippenbogen;  vorne  ist  ihr  Verhältnis 
zum  Rippenbogen  nicht  deutlich  festzustellen.  Die  Geschwulst  ist  von 
glatter  Oberfläche  und  prall  elastischer  Konsistenz.  Urin  trübe,  flockig 
mit  dickem  eitrigen  Bodensatz,  enthält  mikroskopisch  massenhaft  Eiter- 
körperchen.    Im  filtrierten  Urin  kein  Albumen. 

Op.  4.  VIL  02.  Schräger  Lumbaischnitt.  Niere  successive  meist 
stumpf  ausgelöst.  Ureter  und  Gefässe  unterbunden  durch  trennt.  —  Faust- 
grosse Niere  mit  lappiger  Oberfläche,  die  den  dilatierten  Kelchen  ent- 
spricht, die  mit  dickem,  zähen,  gelbgrünen  Eiter  erfüllt  sind.  Rinde  stark 
verschmälert,  derb,  von  grauweisser  Schnittfläche.  Nierenbecken  erweitert, 
mit  derber  Wand.  Mikroskopisch:  Hochgradige  interstitielle  Nephritis, 
in  der  Wand  der  Kelche  Miliartuberkel.  —  21.  VII.  Pat.  mit  5—6  cm 
tiefer  Fistel  in  ambulante  Behandlung  entlassen. 

8.  Franz  K.,  46  J.  10.  XL  02  bis  10.  I.  03. 

Vor  etwa  8 — 9  Jahren  erkrankte  Pat.  zum  ersten  Male,  indem  plötz- 
lich der  Urin  stark  blutig  gefärbt  war  und  etwa  halbdaumenlange  finger- 
dicke schwarzrote  Gerinnsel  enthielt.  Der  Urin  blieb  auch  in  den  fol- 
genden Tagen  bluthaltig,  doch  nahm  die  Zahl  der  Gerinnsel  immer  mehr 
ab,  um  nach  8  Tagen  völlig  zu  verschwinden.  Im  vorigen  Sommer 
plötzlich  Erbrechen  brauner  kaffeesatzartiger  Massen,  das  sich  noch  mehr- 
mals wiederholte.  Nach  Twöchiger  Bettruhe  und  strenger  Diät  Besse- 
rung. Ende  Mai  dieses  Jahres  trat  Appetitlosigkeit,  Uebelkeit  und  Auf- 
stossen  nach  dem  Essen,  gelegentlich  auch  Erbrechen  auf,  dasselbe  war 
nicht  bluthaltig,  Schmerzen  bestanden  nicht.  Vor  6  Wochen  starker 
Eiterabgang  im  Urin,  auch  sollen  sich  gelblich-weisse  Gerinnsel  entleert 
haben.    Der  Urin  soll  andauernd  stark   eiterhaltig  sein.    Angeblich  hat 
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in  den  ersten  3  Wochen  Fieber  bestanden.  —  Auf  der  r.  Seite  des  Ab- 
domens fühlt  man  einen  Tumor,  der  nach  oben  bis  an  den  Rippenbogen 
reicht,  nach  1.  bis  fast  zur  Mittellinie,  nach  unten  queriingerbreit  über 
der  Höhe  der  Spina  ant.  sup.  abschneidet,  nach  r.  und  hinten  sich  in  die 
Lendengegend  bis  fast  zur  Wirbelsäule  erstreckt.  Oberfläche  glatt,  Kon- 
sistenz derb,  Fluktuation  nicht  nachweisbar.  Palpation  etwas  schmerz- 
haft. Perkutorisch  über  dem  Tumor  Darm.  Urin  stark  sedimentierend, 
Filtrat  eiweissfrei.  Sediment  besteht  aus  Eiterkörperchen  und  spärlichen 
Erystallen.     Urinmenge  1600—1800  ccm  pro  die. 

Op.  18.  XI.  02.  —  Schräger  Lumbaischnitt.  Nach  Durchtrennung 
der  Capsula  adip.  sehr  derbe  mehrere  mm  dicke  Schwiele.  Dieselbe  wird 
durchtrennt  und  die  Auslösung  der  Niere  in  tieferer  Schicht  versucht. 
Der  Stiel  der  Niere  ist  ebenfalls  in  eine  Schwiele  eingebettet,  dadurch 
ist  die  Isolierung  der  Gefässe  unmöglich,  daher  Anlegen  von  Klemmen 
nnd  schnittweises  Durchtrennen.  Verwachsungen  der  Niere  mit  der 
Vena  cava  int.  führen  bei  der  Lösung  derselben  zu  einem  kleinen  Defekt 
in  der  Wand  der  Vene,  der  zunächst  durch  Tamponade  versorgt  wird. 
Die  Niere  teils  scharf,  teils  stumpf  unter  teilweiser  Zurücklassung  der 
Schwiele  ausgelöst.  Naht  des  Nierenvenenlumens.  Unterbindung  der  Ar- 
terie. Der  Cavariss  wird  durch  Uebemähen  mit  der  Nierenschwiele 
geschlossen.  —  Niere  in  kleinkindskopf grossen  cystischen  Tumor  ver- 
wandelt, auf  dem  Durchschnitt  Becken  stark  erweitert,  Kelche  walnuss- 
gross,  von  dickem  rahmigen  Eiter  erfüllt ,  Nierengewebe  verschmälert, 
blassgran,  atrophisch,  an  mehreren  Stellen  durchbrochen,  sodass  hier  die 
Eiterherde  bis  an  die  Kapsel  heranreichen.  —  Mikroskopisch:  Glomeruli 
verödet,  ganz  vereinzelte  atrophische  Nierenkanälchen,  dazwischen  tuber- 
kulöses Granulationsgewebe  mit  reichlichen  Riesenzellen.  Ureterwand 
verdickt,  Schleimhaut  durch  Granulationsgewebe  ersetzt,  in  dem  sich 
vereinzelte  Knötchen  und  Riesenzellen  finden.  —  Pat.  mit  kleinen  Gra- 
nulationshöhlen  am  10.  I.  03  entlassen. 

9.  Clementine  M.,  40  J.     13.  X.  03  bis  24.  XL  03. 

Vor  4 — 5  Wochen  traten  zum  ersten  Mal  Schmerzen  in  der  1.  Seite  auf 
und  Pat.  bemerkte  seit  dieser  Zeit,  dass  der  Leib  dicker  wurde,  dann  in 
der  1.  Seite  Auftreten  einer  Geschwulst,  die  anfangs  viel  weicher  ge- 
wesen sein  soll  als  jetzt  und  die  ziemlich  schnell  gewachsen  sein  soll. 
Bauch  etwas  aufgetrieben.  In  der  1.  Bauchhälfte  sieht  man  eine  Vor- 
wölbung von  etwa  Kindskopfgrösse,  die  im  wesentlichen  die  Teile  ober- 
halb des  Nabels  begreift.  Der  Tumor  lässt  sich  gut  umgrenzen  und  ist 
auch  von  hinten,  von  der  Lendengegend  her,  fühlbar.  Seine  Konsistenz 
ist  prall  elastisch  und  ergiebt  Fluktuation  in  toto.  Der  Tumor  ist  im 
Bauch  etwas  beweglich.  Man  sieht  und  fühlt  sehr  deutlich  über  ihn  die 
meist  kontrahierte  Flexur  wegziehen.  Nur  bei  tiefem  Druck  ist  die  Pal- 
pation schmerzhaft.  —  Cystoskopisch  :   R.   Ureter   deutlich   klare   Urin- 
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entleerong,  1.  keine  Entleerang.  Anf  der  sonst  normalen  Blasenschleim- 
haut  liegen  unregelmässig  verstreut  erbsen-  bis  bobnengrosse  Herde  (Blu- 
tungen). 

Op.  28.  X.  Schräger  Lumbaischnitt,  Niere  subkapsulär  ausgelöst, 
der  in  schwielige  Massen  eingebettete  Ureter  gegen  die  Blase  zu  ver- 
folgt und  ausgehülst  und  ca.  am  Uebergang  in  die  Blasenwand  abge- 
tragen. —  24.  XI.  Pat.  mit  dattelgrosser  Wundhöhle  entlassen. 

10.  Johann  M.,  41.  J.     5.  VII.  02  bis  26.  VII.  02. 

Vor  6  Jahren  soll  der  eine  Hoden  angeschwollen  gewesen  sein.  — 
Pfingsten  1901,  nachdem  schon  kurze  Zeit  vorher  die  Urinentleerung  er- 
schwert und  schmerzhaft  gewesen  sein  soll,  soll  sich  plötzlich  Blut  in 
dicken  Stücken  aus  der  Blase  entleert  haben.  Seit  einigen  Wochen  ist 
die  Urinentleerung  sehr  schmerzhaft,  es  dauert  einige  Minuten,  bis  der 
Urin  kommt.  Der  Urin  ist  trübe.  Seit  derselben  Zeit  Brechen  nach  dem 
Essen.  Stuhlverstopfung.  —  In  Abdomine  fühlt  man  beiderseits  knollig 
höckerige  Tumoren  in  der  Gegend  der  Nieren,  und  rechts  sehr  deutlich 
einen  harten  schmerzhaften  Strang  von  dem  rechten  faustgrossen  Tumor 
abgehen  und  nach  der  Richtung  der  Blase  zu  in  der  Tiefe  verschwinden. 
Beide  Nebenhoden  vergrössert  und  hart.  Am  Perineum  eine  hühnerei- 
grosse,  schmerzhafte  fluktuierende  Anschwellung.  15  cm  vom  Oritic.  ext. 
urethr.  eine  etwas  verengte,  sehr  schmerzhafte  Stelle,  die  für  N6laton 
21  eben  durchgängig  ist.  Urin  trübe  mit  schleimig-eitrigen  Beimengungen, 
Kein  Blut.  Mikroskopisch  Schleim,  massenhaft  Eiterkörperchen  und 
Blasenepithelien. 

Op.  8.  Vir.  02.  Incision  des  periurethralen  Abscesses.  Entleerung 
einer  Menge  grünlich-gelben  Eiters.  —  Pat.  verfällt  unter  leichten  Fieber- 
steigerungen immer  mehr,  wird  am  19.  VII  benommen,  wird  vom  21.  VII. 
an  comatös  und  kommt  am  25.  VII.  ad  exitum.  —  Sektion:  In  beiden 
Lungenspitzen  sehr  ausgedehnte  alte  z.  T.  verkalkte  tuberkulöse  Herde. 
Ueber  beiden  Lungen  zerstreut  reichliche  miliare  Tuberkel.  Milz  klein, 
von  zahlreichen  miliaren  Knötchen  durchsetzt.  Beide  Nieren  auf  Kinds- 
kopf grosse  vergrössert,  unregelmässig,  höckerig.  Auf  dem  Durchschnitte 
beide  in  gleicher  Weise  in  grössere  und  kleinere  Höhlen  verwandelt,  die 
von  käsigem  Eiter  erfüllt  sind.  Nirgends  eine  Spur  von  normalem  Nieren- 
gewebe. Beide  Ureteren  stark  verdickt,  z.  T.  mit  knolligen  Ausbuch- 
tungen, von  käsigem  Eiter  erfüllt.  In  der  Prostata  multiple  Abscesse, 
ein  faustgrosser  Abscess  im  retrovesikalen  Gewebe. 

11.  Joachim  K.,  45  J.     19,  VI.  97  bis  20.  VI.  97. 

Ende  Januar  96  stellten  sich  Schmerzen ,  Brennen  und  Schneiden 
beim  Urinieren  ein.  Pat.  musste  häufiger  Wasser  lassen  als  früher  auch 
des  Nachts.  Urin  hatte  meist  Bodensatz,  Blut  soll  nie  darin  gewesen 
sein,    geringe   Mengen  T.  B.    gefunden  und   Druckemplindlichkeit   der  1. 
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Niere.  —  Abdomen  ziemlich  gespannt  gehalten.  Untersuchung  der  Nieren- 
fregend  daher  erschwert.  Urin  zeigt  dicicen  eitrigen  Bodensatz,  sauer, 
massige  Menge  Albumen.  Mikroskopisch  fast  ausschliesslich  Eiterkörper* 
chen,  spärliche  Cylinder,  einige  Blasenepithelien,  sehr  viele  T.  B.  —  Cy- 
stoskopisch:  Blasenschleimhaut  injiciert,  geschwollen,  1.  Ureter  ent- 
leert trüben  Urin,  r.  Ureteröffnung  nicht  deutlich  einzustellen.  In  der 
Spülflüssigkeit  wirbeln  Flocken  umher.  —  Da  eine  tub.  Erkrankung  der 
1.  Niere  zwar  mit  ziemlicher  Sicherheit  diagnosticiert  wird,  eine  Betei- 
li^rnng  der  r.  Niere  nicht  auszuschliessen  vielmehr  wahrscheinlich  ist, 
wird  von  einem  operativen  Eingriff  Abstand  genommen. 

V.    Solide  maligne  Tumoren. 

1.  Ernst  S.,  53  J.     28.  VII.  96  bis  24.  VIII.  96. 

Vor  4  Jahren  Blut  im  Harn,  verschwand  bald  auf  Bettruhe.  Dann 
kolikartige  Schmerzen  von  verschiedenem  Verlauf  im  Abdomen.  Kein  Ab- 
gang von  Steinen.  Wiederholung  des  Blutabganges  im  Frühling  und 
Oktober  des  nächsten  Jahres,  zuletzt  im  September  vorigen  Jahres, 
immer  nur  einige  Tage  dauernd.  Starke  Abmagerung  im  letzten  Jahre. 
—  In  der  1.  Regio  epigastrica  grosser  Tumor,  vom  Rippenbogen  nach  ab- 
wärts bis  in  Nabelhöhe  und  nach  der  Mitte  bis  fast  zur  Linea  alba  rei- 
chend, fast  zwei  Faust  gross,  lässt  sich  von  vorn  und  von  der  Lumbal- 
gep:end  zwischen  die  Hände  nehmen,  ist  derb,  gelappt,  nicht  druckem- 
pfindlich ,  geht  bei  ruhigem  Atmen  nicht  mit.  Cystoskopisch :  Der  r. 
Ureter  entleert  klaren  Urin,  der  1.  leicht  getrübten  in  grösseren  Pausen. 
Beim  Aufblasen  des  Dickdarmes  durch  Luft  wird  der  Tumor  noch  mehr 
in  die  Nierengegend  hineingedrängt. 

Op.  31.  VII.  96.  Schräger  Lumbal  schnitt.  Mit  grosser  Mühe  ge- 
lingt, es,  den  Nierentumor  beweglich  zu  machen  und  zu  luxieren,  starke 
Blutung.  Tamponade  der  grossen  Höhle.  An  Stelle  des  Nierenbeckens 
findet  sich  ein  gänseeigrosser  höckeriger  massig  fester  Tumor.  Ihm  legt 
sich  eine  3  cm  breite  Schale  Nierensubstanz  an.  Der  Tumor  bildet  ein- 
zelne Herde  von  Kirschkern — Walnussgrösse,  ähnelt  auf  dem  Durchschnitt 
einem  durchschnittenen  Hirn.  —  27.  VIII.  Wunde  bis  auf  Gänseeigrösse 
geschlossen.   Fat.  entlassen. 

2.  August  Th.,  62  J.     24.  X.  95  bis  13.  XII.  95. 

Im  Frühling  1891  heftiger  Kolikanfall.  Die  Schmerzen  zogen  von 
der  Gegend  der  rechten  Niere  nach  vorn  in  die  Blasengegend.  Dauer 
des  Anfalls  einige  Stunden.  Kurz  darauf  Blutharnen  während  mehrerer 
Tage.  Im  Herbst  2.  Kolikanfall.  Nie  Steine  im  Harn.  —  Harn  stark 
blutig  gefärbt,  enthält  eine  Menge  ausgelaugter  roter  Blutkörperchen,  von 
sanrer  Reaktion.  Cystoskopisch:  Starke  Balkenblase,  Blut  kommt  aus 
dem  r.  Ureter,  während  der  1.  klaren  Harn  ausspeit.  Palpatorisch  auch 
in  Narkose  kein  Tumor  fühlbar. 
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Op.  4.  XI.  95.  Schräger  Lumbaischnitt.  Verlängerung  des  Lumbai- 
schnittes bis  zur  Spina  iliac.  ant.  sup.  Mit  grosser  Mühe  wird  der  Tu- 
mor stumpf  losgeschält,  er  ragt  mit  dem  oberen  Ende  bis  ans  Zwerch- 
fell, ein  gänseeigrosser  Knollen  mit  demselben  fest  verwachsen  scheint 
durch  das  Zwerchfell  hindurchgedrungen  zu  sein.  Blutung  sehr  gering. 
Unterbindung  der  Hilusgefässe  durch  mehrere  Ligaturen.  —  Der  untere 
Pol  des  Tumors  erweist  sich  als  die  normal  erscheinende  Spitze  der 
Niere.  Alles  übrige  ist  Tumor,  In  dem  Rest  der  Niere  ist  ein  Teil  des 
Nierenbeckens  erkennbar;  in  dieses  sind  die  weichen  Tumormasscn  hin- 
eingewachsen und  füllen  es  prall  aus.  Die  harten  Partien  des  Tumors 
erw^eisen  sich  auf  dem  Durchschnitt  als  verkalkt.  Xalkeinlagerungen  auch 
in  den  weichen  Partien  des  Tumors  zerstreut.  —  13.  Xu.  Wunde  hat  sich 
bis  auf  eine  fingerbreite  Fistel  geschlossen,   mit  der  Pat.  entlassen  wird. 

3.  Auguste  G.,  40  J.     6.  XI.  99.  bis  7.  XU.  99. 

Im  Juni  1899  plötzlich  heftige  kolikartige  Schmerzen  in  der  r. 
Seite  des  Leibes,  die  nach  dem  Kücken  ausstrahlten.  Die  Schmerzen  hielten 
14  Tage  an,  es  soll  damals  Gelbsucht  bestanden  haben.  8  Tage  später 
traten  die  gleichen  Schmerzen  auf.  Während  der  Schmerzanfälle  gleich- 
zeitig heftiges  Erbrechen  mit  galligen  Beimengungen.  —  Abdomen  ist 
im  mittleren  und  unteren  Teil  aufgetrieben  besonders  auf  der  r.  Seite, 
Palpation  ergiebt  in  der  r.  S.  einen,  die  Mittellinie  um  2  Querfinger  über- 
ragenden, nach  der  Tiefe  bis  ans  Promontorium  reichenden,  nach  unten 
bis  an's  Lig.  Poup.,  nach  oben  in  der  Linea  mamill.  3  Finger  breit  vom 
Rippenrand  entfernt  bleibenden  und  sich  in  die  Lumbaigegend  nach  hinten 
deutlich  fortsetzenden  Tumor.  Derselbe  hat  längliche  Gestalt,  ist  pa- 
rallel dem  Poup.  gerichtet,  in  der  vorderen  Axillar-  und  Maraillarlinie 
deutlich  seine  üeberlagerung  durch  den  Leberrand  festzustellen,  der  um 
2  Fingerbreite  den  Rippenbogen  überragt.  Tumor  zeigt  glatte  Oberfläche, 
ist  gleichmässig  hart.  —  Cystoskopisch :  Blase  fasst  grosse  Mengen 
Flüssigkeit,  feine  Balkenblase,  beide  Ureteren  sichtbar,  der  rechte  als 
leicht  oval  gequollene  rötliche  Partie,  aus  der  ein  kleiner  Schleimpfropf 
herausrinnt,  wiederholt  kleine  Entleerungen,  deutliches  Aufwirbeln  von 
klarem  Urin.  Der  1.  Ureter  schmal,  schlitzförmig,  leicht  gerötet,  ent- 
leert Urin  in  längeren  Pausen. 

Op.  8.  XI.  99.  Schräger  Lumbaischnitt.  Man  sieht  die  Tumorober- 
fläche von  gelbgrünlichem  Aussehen  von  einer  entzündlichen  mehrere  mm 
dicken  Schwarte  bedeckt.  Es  wird  zunächst  auf  den  hintern  Teil  des 
Tumors  vorgedrungen,  die  schwartige  Bedeckung  eingeschnitten  und  mit 
der  Ausschälung  begonnen.  Bei  Lösung  der  festen  Verwachsungen  nach 
vorne  hin  wird  das  Peritoneum  in  ca.  12  cm  Ausdehnung  eröffnet.  Man 
kann  jetzt  den  Tumor  von  der  Bauchhöhle  aus  umgreifen,  sein  peritonealer 
Ueberzug  ist  gegen  oben  mit  der  unteren  Fläche  der  Leber,  die  den  Tu- 
mor überlagert,   durch  strangförmige   Adhäsionen   verwachsen.     Es  wird 
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jetzt  der  peritoneale  Ueberzug  mitsamt  einem  Teile  der  Schwarte  vorne 
and  innen  vom  Tumor  abgeschält  und  der  untere  Pol  freigemacht.  Hier- 
bei der  Ureter  durchtrennt.  Nach  oben  hin  noch  stärkere  Verwachsungen 
und  zwar  mit  Nebennierengewebe,  dasselbe  grösstenteils  mit  fortgenommen. 
Mit  Mühe  wird  der  Tumor  vor  die  Wunde  gewälzt.  Hierbei  kommt  es 
auf  der  Innenseite  des  Stieles  zu  einer  starken  venösen  Blutung.  Die 
Nierenvene  reisst  beim  Herumführen  des  Dechamp  ein,  es  wird  central  am 
Uebergang  in  die  Vena  cava  eine  Klemme  provisorisch  gelegt.  Dabei  be- 
merkt man,  dass  die  vorher  noch  mehr  central  entstandene  Blutung  aus 
der  Vena  cava  stammte.  Sowohl  das  Loch  in  der  Vena  renalis  wie  das- 
jenige in  der  Vena  cava  durch  Darmseide  fortlaufend  genäht.  Eine  2. 
Keihe  Knopfnäht«  vereinigt  Peritoneum  bezw.  Rand  der  Schwarte  über 
der  V.  cava.  Blutung  steht.  Gefässstumpf  noch  übernäht.  —  Der  halb- 
kugelige Tumor  sitzt  zwischen  Becken  und  der  unteren  Hälfte  der  Niere. 
Er  liegt  unter  der  Caps,  fibrös.,  die  über  der  ganzen  Konvexität  der 
Niere  durch  einen  frischen  Bluterguss  abgehoben  ist.  Die  Abgrenzung 
^egen  das  Becken  und  einen  Teil  der  Niere  ist  scharf,  am  unteren  Pol 
der  Niere  ist  die  Grenze  undeutlich.  Der  Tumor  ist  in  seinen  oberen 
-'s  markig,  nach  unten  zu  hämorrhagisch.  Die  blutigen  Teile  gehen  in 
das  subcapsuläre  Hämatom  über.  —  7.  XII.  Pat.  wird  mit  3 — 4  cm  tie- 
fem, granulierendem  Spalt  entlassen. 

4.  Friedrich  S.,  63  J.     15.  V.  02  bis  4.  VIL  02. 

Februar  1901  beim  Urinlassen  reichlich  Blut,  keine  Schmerzen.  In 
den  folgenden  Monaten  Wiederholung  des  Blutabgangs  im  Urin  in  ver- 
schieden grossen  Intervallen.  Seit  3  Wochen  Schmerzen  in  der  r.  Seite. 
—  In  der  r.  Oberbauchgegend  fühlt  man  einen  kugligen  etwa  kleinkinds- 
kopfsrrossen  Tumor  mit  glatter  Oberfläche  und  von  fester  Konsistenz,  der- 
selbe ragt  mit  seiner  Kuppe  unter  den  rechten  Rippenbogen  hinunter,  ist 
leicht  beweglich  nach  unten  und  nach  der  Mitte  zu,  nach  hinten  erstreckt 
sich  der  Tumor  in  die  Lendengegend  bis  fast  zur  Wirbelsäule,  nach  vorne 
nicht  ganz  bis  zur  Mittellinie,  nach  unten  überschreitet  er  gerade  die 
Nabelhorizontale.  Leber  von  der  Tumordämpfung  gut  abzugrenzen.  — 
Cvstoskopisch :  L.  üretermündung  schlitzförmig,  deutliche  Entleerungen,  r. 
mehr  rundlich,  auch  nach  längerer  Beobachtung  keine  Entleerung  zu 
sehen. 

Op.  21.  V.  02.  Schräger  Lumbaischnitt.  Tumor  entspricht  etwa  der 
unteren  Nierenhälfte,  die  obere  Hälfte  frei  und  unter  dem  Rippenbogen 
durch  festere  Adhäsionen  fixiert.  Dieselben  werden  mühsam  gelöst  und 
die  Niere  vor  die  Wunde  luxiert.  Der  Stiel  enthält  ausser  den  Gefässen 
ein  sehr  derbes  Fett-  und  Zwischengewebe,  dass  eine  Isolierung  unmög- 
lich erscheint.  Der  Stiel  wird  daher  mit  einer  breiten  Klemme  gefasst 
ond  darüber  durchtrennt.  —  Kleinkindskopfgrosser  Tumor,  der  die  untere 
Hälfte  der  Niere  substituiert,   obere  makroskopisch  unverändert,   Tumor 
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hat  nirgends  die  Kapsel  durchbrochen,  setzt  sich  ans  verschieden  grossen  Knol- 
len zusammen,  die  auf  dem  Schnitt  teils  graarosig  homogen,  teils  streitig  er- 
scheinen, z.  T.  central  erweicht  und  von  Blutungen  durchsetzt.  —  4.  VII. 
Fat.  wird  mit  flacher  granulierender  Wunde  ohne  Beschwerden  entlassen. 

5.  Friedrich  B.,  55  J.     17.  X.  99  bis  18.  XI.  99. 

Zu  Ostern  und  Pfingsten  1899  bekam  Pat.  spontan  Druckgefühle  in  der 
1.  Lendengegend.  Am  13.  Aug.  99  wurde  reines  Blut  aus  der  Harnröhre  ent- 
leert, der  Urin  bekam  darauf  für  2  Tage  ein  dunkles  Aussehen.  Blutgerinnsel 
sollen  öfter  abgegangen  sein.  Nachts  oft  heftige  Schmerzen.  —  Unter  dem  1. 
Rippenbogen  nach  unten  bis  zur  Spin.  iL  ant.  sup.  reichend,  nach  innen 
2  Quertinger  von  der  Medianlinie  entfernt  eine  in  der  Tiefe  liegende  Re- 
sistenz (Tumor),  die  auch  von  der  Lumbaigegend  deutlich  palpabel  ist, 
dort  unter  die  Crista  ilei  reicht  und  nach  oben  unter  der  XII.  Rippe 
verschwindet.  Tumor  hart,  besonders  unten  höckerig,  druckempfindlich, 
von  hinten  nach  vorn  leicht  beweglich,  der  Perkussion  nach  vorne  von 
Darm  leicht  überlagert. 

Op.  21.  X.  99.  Schräger  Lumbaischnitt.  Der  Tumor  reicht  bis  zum 
Zwerchfell ,  nach  der  Wirbelsäule  zu  ziemlich  stark  verwachsen.  Von 
oben  her  wird  der  Tumor  aus  der  Fettkapsel  losgeschält,  der  obere  Pol 
soweit  nach  aussen  verlagert,  dass  die  Gefässe  am  Hilus  sich  anspannen, 
diese  und  zuletzt  der  Ureter  unterbunden.  —  Die  fibröse  Kapsel  lässt 
sich  leicht  abziehen;  das  Organ  ist  zu  ^/z  glatt,  während  das  übrige 
Drittel  zahlreiche  bis  über  haselnussgrosse  Tnmorknollen  aufweist.  Sie 
sind  dicht  gestellt,  grauweiss-braunrot ,  an  der  Peripherie  z.  T.  getrennt 
durch  normales  Nierengewebe,  z.  T.  von  solchem  in  nur  verdünnter  Schicht 
noch  bedeckt.  Auf  dem  Durchschnitte  ist  der  kleinere  Teil  der  Niere 
ersetzt  durch  einen  fast  kugeligen  Tumor,  nach  dem  Nierenbecken  läuft 
derselbe  schwanzförmig  aus,  umgreift  dieses  und  den  Ureter,  doch  ist  er 
dann  mehr  aus  getrennten,  wenn  auch  dicht  stehenden  Knollen  zusammen- 
gesetzt. Solche  finden  sich  in  grösserer  Anzahl  in  2  Gruppen  in  dem 
Nierengewebe  gegenüber  dem  Haupttumor.  Auf  dem  Durchschnitte  zeigt 
der  Haupttumor  stecknadelkopf-erbsengrosse ,  graugelbliche ,  hämorrha- 
gische, z.  T.  central  erweichte  Partien,  getrennt  durch  fibröses  Gewebe, 
die  isolierten  Knoten  sind  gelb,  käsig.  Der  Haupttumor  ist  in  eine,  nicht 
überall  deutliche  fibröse  Kapsel  eingeschlossen,  die  isolierten  Knoten  nicht. 
Mikroskopisch:  Hypernephrom.  —  18.  XI.  Pat.  mit  hühnereigrosser  gra- 
nulierender Wundhöhle  entlassen. 

6.  Roche  B.,   43  J.     31.  1.  03  bis  6.  III.  03. 

Seit  6  Jahren  Blut  im  Urin,  Schmerzen  in  der  1.  Lendengegend  und  in 
der  Blasengegend,  dieselben  traten  unabhängig  von  einander  auf,  perioden- 
weise, von  kurzer  Dauer,  mehrmals  täglich.  Das  Blut  war  dem  Urin  stets 
beigemischt  und  ist  nie  in  Gerinnseln  abgegangen.  Seit  1  Jahr  bemerkt  Pat. 
eine  Geschwulst  unterhalb  des  1.  Rippenbogens,  langsames  Wachstum  der- 
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selben  bis  Oktober  vorigen  Jahres.  Seit  dieser  Zeit  Stillstand.  Seit  3  Mo- 
naten sollen  im  Urin  Grewebsstücke  erscheinen.  —  Beim  Sitzen  im  Bett  bei 
der  Inspektion  vom  Rücken  her  eine  flache  Vorwölbung  und  Resistenz  der  1. 
Lendengegend ,  in  Rückenlage  der  Fat.  1.  Hypochondrium  und  Mesoga- 
strium  vorgewölbt.  Tumor,  nach  abwärts  2  Quertinger  breit  unter  die 
Xabelhorizontale  nach  r.  bis  zur  Mittellinie  reichend ,  nach  aufwärts 
unter  den  Rippenbogen  verschwindend.  Mit  der  Atmung  verschieblich, 
auch  manuell  verschieblich  sowohl  nach  vorne  und  hinten  wie  lateral-  und 
medianwärts.  Oberfläche  glatt,  Konsistenz  prall  elastisch.  Fluktuation. 
Perknssionsschall  über  dem  Tumor  gedämpft,  nach  medianwärts  tympa- 
nitisch,  vorgelagerter  Darm.  Urin  trübe,  stark  sedimentierend ,  schwach 
sauer,  */2  pro  mille  Albumen.  Mikroskopisch  reichlich  Eiterkörperchen^ 
Keine  Cjlinder.  Menge  schwankt  um  1000  ccm.  Temp.  36,9.  —  Cysto- 
skopisch:  Gegend  des  1.  Ureters  zeigt  stärkere  Gefässinjektion,  derselbe 
entleert  Urin  mit  Flocken  untermischt.  R.  Ureter  entleert  klaren  Urin. 
Schleimhaut  der  Blase  blass,  fasst  leicht  500  ccm. 

Dp.  10.  II.  03.  Schräger  Lumbaischnitt.  Der  Nebenniere  angehörend. 
Die  Niere  sitzt  ganz  plattgedrückt  an  der  hinteren  unteren  Fläche  des 
Tumoi's.  Bei  Durchschneidung  des  Ureters  wird  das  Nierenbecken  einge- 
rissen, aus  demselben  entleert  sich  eitriger  Urin.  —  Kinderkopfgrosser 
Tumor,  weich,  Oberfläche  glatt,  pseudofluktuierend.  Am  oberen  Pole  meh- 
rere pflauinengrosse  Cysten.  Schnittfläche  weisslichgelb  mit  rotschwarzen 
Einlagerungen  (Blutungen),  sarkomähnlich.  In  der  Mitte  des  Tumors 
Eiter  enthaltende  Höhlen.  Mikroskopisch :  Hypernephrom.  —  6.  III.  03. 
Pat.  wird  g-eheilt  entlassen. 

7.   Heinrich  G.,  47  J.     6.  III.  99  bis  19.  V.  99. 

Vor  5  Jahren  bemerkte  Pat.  zuerst  in  der  1.  Lendengegend  eine  harte 
•Stelle,  etwa  nussgross,  die  etwas  Schmerzen  verursachte.  Allmähliche  Ver- 
^.Tösserung  dieser  verhärteten  Stelle.  Am  2.  III.  99.  Harndrang,  trotz  star- 
.len  Fressens  nur  Entleerung  von  einigen  Tropfen  Blut,  im  Laufe  des  Tages 
Entleerung  von  geringer  Menge  blutigen  Urins.  Die  nächsten  Tage  intermit- 
tierend Blutbeimengung  zum  Urin.  Mehrmals  Abgang  von  kleinen  Stücken 
ireronnenen  Blutes.  —  Gegend  zwischen  l.  Rippenbogen  und  Crista  iliac. 
^la^k  buckeliormig  vorgewölbt.  Palpation  ergiebt  einen  über  mannskopf- 
srrossen  Tumor.  Grenzen:  2  Finger  breit  von  der  Mittellinie,  handbreit 
oberhalb  der  Mitte  des  Lig.  Poup.,  2  Querfinger  oberhalb  der  Crista. 
Tumor  sehr  verschieblich.  Urin  dunkel  getrübt,  enthält  wenig  Albumen, 
ausgewaschene  BlutköiT)erchen,  einige  granulierte  Cylinder.  Cystoskopisch : 
1-  Ureter  entleert  klaren  Urin,  nach  unten  und  r.  von  demselben  offenbar 
angesammeltes  Blut,  das  zeitweilig  aufwirbelt.  R.  Ureter  in  Schleimhaut- 
falte  verborgen  entleert  klaren  Urin. 

Op.  11.  III.  99.  Schräger  Lurabalschnitt  mit  Verlängerung  nach 
oben  and   unten.     Resektion   der  Costa  XII,   Durchtrennung    von   8  cm 
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vorderer  Baachwand.  Luxation  des  Tumors.  Versorgung  der  Hilusge- 
fässe.  Der  mehrfach  unterbundene  Stiel  am  Sacrolumbalis  fixiert.  Ge- 
wicht 4  Pfd.  An  der  medialen  Seite  der  Geschwulst  die  Niere  sichtbar 
mit  grösserem  unteren  etwas  zapfenförmigen  Vorsprang  und  kleinerem 
oberen,  dazwischen  das  Fettgewebe  und  das  Becken.  An  dieses  Fettge- 
webe ragt  heran  ein  mit  ihr  in  einer  fibrösen  Kapsel  liegender  Tumor, 
gegen  den  die  beiden  Nieren  teile  mit  einer  Furche  abgesetzt  sind.  Auf 
dem  Durchschnitt  grenzt  er  an  das  spaltförmig  in  die  Länge  gezogene 
Nierenbecken.  Die  Nierensubstanz  erstreckt  sich  ganz  allmählich  sich 
verlierend  auf  den  Tumor.  Der  Tumor  auf  dem  Durchschnitte  grob- 
knollig, etwas  fester  als  Hirnmasse.  Mehrfache  Blutungen  und  ein  Netz- 
werk weisser  kalkig  anzufühlender  Linien  sind  wahrnehmbar.  Mikrosko- 
pisch: Hypernephrom.  —  19.  V.  wird  mit  granulierender  Wundhöhle 
entlassen. 

8.  Guta   Seh.,   43  J.    20.  II.  02  bis  19.  HI.  02. 

Seit  5  Monaten  Schmerzen  in  der  1.  Oberbanchgegend.  Fat.  bemerkte 
unterhalb  des  1.  Rippenkorbes  eine  etwa  kleinfaustgrosse  Geschwulst.  Die- 
selbe ist  seither  langsam  gewachsen.  Abmagerung,  Mattigkeit.  —  In  der  l. 
Oberbauchgegend  ein  Tumor.  Grenzen :  ParaSternallinie  nach  medianwärts, 
2  Querfinger  unterhalb  der  Nabelhorizontalen  nach  abwärts,  Tumor  nach 
hinten  sich  in  die  Lendengegend  erstreckend,  nach  oben  unter  den  Rippen- 
korb verschwindend.  Grösse:  ca.  2  faustgross,  beweglich,  Oberfläche  weist 
grosse  knollige  Höcker  auf.     Urin  klar,  kein  Albumen. 

Op.  27.  n.  02.  Schnitt  am  äusseren  Rand  des  1.  Muse,  rectus.  Tumor 
hat  das  Mesocolon  des  Colon  descendens  entfaltet.  Colon  nach  lateral- 
wärts  verlagert.  Tumor  als  Niere  erkannt.  Andere  Niere  durch  Pal- 
pation normal  befunden.  Exstirpation  des  Tumors  nach  doppelter  Pe- 
rltonealdurchtrennung.  Völliger  Schluss  der  Operationswunde.  —  2  faust- 
grosser  Tumor,  die  beiden  Pole  der  Niere  stark  vorgewölbt,  ebenso  das 
Nierenbecken,  an  der  Oberfläche  verschiedene  bläulich  durchscheinende 
Cysten,  an  einer  Stelle  Tumormassen  durchbrochen,  auf  dem  Durch- 
schnitte graugelbliche  homogene  Knoten,  z.  T.  nekrotisch.  Mikroskop. 
Hypernephrom.  —  19.  III.  Geheilt  entlassen. 

9.  Chaie  T.,   46.  J.     29.  IV.  03  bis  26.  V.  03. 

Seit  Anfang  1902  ab  und  zu  Schmerzen  in  der  r.  Lendengegend. 
Vor  5  Monaten  starker  Blutabgang  mit  dem  Urin.  Darauf  noch  2  mal 
Hämaturie,  zum  letzten  Male  vor  1  Monat.  —  In  der  r.  Nierengegend 
ein  gut  2  fingergrosser,  beweglicher,  harter,  höckeriger  Tumor.  Urin  normal. 
Cystoskopisch  aus  beiden  Ureteren  klarer  Urin.     Menge  13 — 1400. 

Op.  8.  V.  03.  Schräger  Lumbaischnitt  r.  Loslösung  der  Niere  aus  der 
Kapsel.  Exstirpation  der  Niere  nach  Durchschneidung  und  Unterbindung 
von  Ureter  und  Gefässen.  Kapsel  wieder  vernäht.  Haut  völlig  vereinigt. 
—  Gut  2  faustgrosser  Tumor  in  der  Niere,  bestehend  aus  derben  Knoten 
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mit  einzelnen   gelben  Zügen.    Mikroskopisch:    Hypemephrom.   —   Prima 
rennio.    Urinmenge  am  5.  Tage  post  op.  1400.    Fat.  geheilt  entlassen. 

10.  Ferdinand  B.,   48  J.     12.  VIII.  03  bis  26.  IX.  03. 

Jnni  1902  Erkrankung  mit  Schmerzen  in  der  r.  Lendengegend  und  Blnt- 
hamen,  Schmerzen  kamen  anfallsweise,  darauf  mehr  Blut  im  Urin,  nach  1 
Tage  Besserung.  Zweiter  Anfall  Jnni  1903,  4  Tage  dauernd,  dritter  Anfall 
10.  Jnni,  4  Tage  dauernd,  vierter  Anfall  vom  5.  Aug.  bis  jetzt  dauernd.  — 
In  der  Nierengegend  weder  r.  noch  1.  ein  Tumor  palpabel.  Urin  1400,  braunrot 
mit  hellblutigem  Bodensatz  und  einzelnen  Blutgerinnseln.  Mikroskopisch: 
zahlreiche  rote  Blutkörperchen ,  hyaline  und  Kömchencylinder.  Cysto- 
skopisch :  Aus  dem  r.  Ureter  deutlich  blutiger  Urin  entleert.  L.  normale 
Entleerungen. 

Op.  1.  IX.  03.  Schräger  Lumbaischnitt  r.  Freilegen  der  Niere,  starke 
Verwachsungen  am  oberen  Pol.  Nahe  demselben  an  der  Vorderseite  eine 
knglig  prominierende  Geschwulst  fühlbar.  Exstirpation  der  Niere.  Teils 
Naht,  teils  Tamp,  —  26.  IX.  03.  Pat.  völlig  geheilt,  beschwerdefrei. 

11.  Heinrich  J.,    61  J.     26.  IX.  00  bis  L  X.  00. 

Seit  Ende  Nov.  1899  häufig  Bluthamen,  fast  alle  4  Wochen.  Pat.  hat  im 
letzten  Januar  eine  gelbliche  Hautfarbe  bekommen,  Appetit  stetig  verschlech- 
tert. Gewicht  um  25  Pfd.  zurückgegangen.  In  den  letzten  3  Wochen 
Schmerzen  in  der  r.  Lendengegend.  —  In  der  r.  Bauchseite  Tumor,  der  3 — 4 
Finger  breit  unter  den  Eippenbogen  sich  abwärts  erstreckt,  nach  oben  in 
die  Leberresistenz  übergeht,  nur  innen  in  dem  Winkel  von  derselben  abzu- 
grenzen, im  übrigen  sind  Tumor  und  Leber  nicht  von  einander  zu  trennen. 
Beim  Gegendrücke  von  vorne  ist  hinten  unterhalb  der  12.  Rippe  das  An- 
drängen des  Tumors  zu  fühlen,  Tumor  bei  der  Respiration  nach  abwärts 
sich  bewegend.  Im  Bereich  des  Tumors  Druckempfindlichkeit,  zeitweilig 
Reiben  nachzuweisen  (lokale  Peritonitis).  Urin  leicht  getrübt,  ohne  Blut- 
beimengung, massige  Menge  Albumen,  mikroskopisch  Eiterkörperchen, 
vereinzelte  rote  Blutzellen. 

Op.  1.  X.  00.  Schräger  Lumbaischnitt,  subperiostale  Durchtrennung 
der  12.  Rippe,  dabei  Eröffnung  der  Pleura  in  ca.  1  cm  Länge,  sofortige 
Naht.  Beim  Losschälen  des  oberen  Pols  des  Tumors  wird  das  Peritoneum 
eröffnet,  in  das  der  Tumor  hineingewachsen  ist,  man  befindet  sich  un- 
mittelbar an  der  unteren  Leberfläche.  Auf  dem  parietalen  Peritoneum 
im  Bereich  des  Tumors  eine  Anzahl  Metastasen.  Nach  innen  reicht  der 
Tnmor  bis  in  die  Pankreasgegend.  Leber  durch  den  Tumor  stark  gegen 
innen  verdrängt  und  am  ihre  quere  Achse  nach  vorne  gedreht.  Beim 
Vorwälzen  starke  venöse  Blutung  aus  der  Tiefe,  Tumor  schnell  vor- 
^ehebelt,  provisorische  Tamponade,  der  Riss  sitzt  unmittelbar  am  Abgang 
eines  Seitenastes  der  Vena  cava,  wird  durch  seitliche  Ligatur  geschlossen. 
Darauf  neue  starke  Blutung,  wie  sich  herausstellt,  aus  einem  2.  Ast 
der  V.  Cava  höher  oben ,   ebenfalls  durch  Unterbindung  gestillt.    Abbin- 
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düng  der  Hilusgefässe  und  des  Ureters.  Tumor  entfernt.  Collaps  durch 
Eampherinjektion  und  Kochsalzinfusion  nicht  gehoben.  Am  Abend  des 
Operationstages  Exitus.  —  An  einem  Pol  ein  Stück  Niere,  Grenze  zwischen 
Niere  und  Tumor  verwaschen.  Fascikulärer  Bau.  Ausgedehnte  Nekrose 
und  Blutungen.  Farbe  des  erhaltenen  Tumorgewebes  grau-gelb.  Mikro- 
skop. Hypernephrora. 

12.  Nuta  G.,  5  J.  26.  VII.  Ol  bis  30.  I.  02. 

Vor  5  Tagen  unter  heftigen  Schmerzen  in  der  r.  Seite  Darmver- 
schluss,  mehrfach  Erbrechen.  Trotz  Klystiere  und  Abführmittel  kein 
Stuhl.  Vor  2  Tagen  spontan  Stuhl.  Schmerzen  in  der  Seite  blieben  be- 
stehen. —  Addomen  aufgetrieben  durch  einen  Tumor  in  der  r.  Seite  des- 
selben; der  Tumor  reicht  nach  abwärts  2  Finger  breit  unter  den  Nabel, 
nach  median wärts  ist  er  2  Finger  breit  vom  Nabel  entfernt,  nach  oben 
gegen  die  Leber  nicht  abzutasten.  Nach  medianwärts  erscheint  die  Ge- 
schwulst von  einer  zweiten  kleinen  überlagert  zu  sein. 

Op.  30.  VII.  Ol.  Schnitt  8  cm  lang  im  Bereich  der  r.  Muse.  rect. 
abd.  Ein  kindskopfgrosser ,  der  r.  Niere  angehöriger  Tumor  füllt  fast 
^/s  des  Abdomens  aus.  Die  zuführenden  Gefässe  liegen  an  der  medialen 
Seite  und  werden  isoliert  unterbunden,  ebenso  der  Ureter.  Dem  Tumor 
sitzt  medial  die  Niere  auf,  welche  zu  2/3  völlig  in  Substanz  erhalten  ist. 
Nierenbecken  erscheint  frei,  beim  Aufschneiden  wölbt  sich  der  Tumor  nur 
wenig  in  das  Becken  hinein,  ohne  die  Beckenwand  durchbrochen  zu  haben. 
—  30.  I.  02  Recidiv,  Exitus. 

13.  Hermann  G.,  56  .7.  24.  VI.  Ol  bis  2.  VII.  Ol. 

Januar  1901  wurde  ärztlicherseits  linksseitige  Nierengeschwulst  kon- 
statiert, Februar  zum  ersten  Male  Blutharnen.  In  den  nächsten  Monaten 
starke  Nierenblutungen,  Letzte  Blutung  vom  6.  bis  12.  Mai.  Anfang 
Juni  Entleerung  eines  grösseren  Blutgerinnsels.  —  Ein  von  der  Paraster- 
nallinie  bis  zur  Lendengegend  reichender,  den  Rippenbogen  um  4 — 5  Quer- 
finger überragender  Tumor  von  ziemlich  harter  Beschaffenheit  und  leicht 
höckeriger  Oberfläche  zu  fühlen.  Im  eiweisshaltigen  Urin  zahlreiche  gra- 
nulierte Cylinder. 

Op.  2.  VII.  Ol.  Schräger  Lumbaischnitt,  Entwickelung  des  grossen 
Tumors.  Stiel  der  Geschwulst  4 — 5  Finger  dick,  zum  grössten  Teil  aus 
der  fast  3  cm  im  Durchmesser  grossen  Nierenvene  bestehend.  Schicht- 
weises Abbinden.  Die  grosse  Nierenvene  vollständig  durch  Geschwulst- 
thrombus ausgefüllt,  der  weit  in  die  Vena  cava  hineingeht.  Tumor  ex- 
stirpiert,  doch  bleiben  noch  Geschwulstmassen  zurück,  Operation  wegen 
Asphyxie  schnell  beendigt.  Nachdem  sich  Fat.  auf  Excitantien  und  In- 
fusion erholt,  tritt  abends  tiefer  Collaps  und  Exitus  ein.  —  Sektion:  Ge- 
schwulstmetastasen in  beiden  Nebennieren,  in  der  r.  Niere,  in  den  Lungen. 
Geschwulstthromben  in  der  1.  Vena  renalis,  in  der  V.  cava  inf.,  in  einem 
Hauptaste  der  r.  Arteria  pulmonalis. 
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14.  Fritz  S.,  2V2  J.  14.  X.  02  bis  19.  X.  02. 

Als  das  Kind  2  J.  alt  war,  fiel  den  Eltern  auf,  dass  der  Leib  stark 
anschwoll.  In  der  1.  Bauchseite  des  sehr  schwächlichen  Kindes  kuß:el- 
förmige  Auftreibung.  Vorwölbung  der  Lumbaigegend.  Die  Palpation  er- 
giebt  einen  Tumor  von  fester  Konsistenz  und  glatter  Oberfläche,  unter 
dem  Rippenbogen  hervorragend,  bis  fast  zur  Spina  iliac.  ant.  sup.  nach 
abwärts  reichend.  Bei  bimanueller  Untersuchung  lässt  sich  der  Tumor 
zwischen  die  Hände  nehmen.  Vorne  zieht  über  die  Geschwulst  die  vom 
Rektum  aus  aufblasbare  Flexura  sigmoidea.     19.  X.  üngeheilt  entlassen. 

16.  Feige  B.;  54  J.  10.  XI.  02  bis  19.  XI.  02. 

Seit  8  Monaten  tSchmerzen  in  der  r.  Bauchseite.  Seit  Beginn  der 
Erkrankung  Verstopfung,  Abnahme  des  Appetits.  Seit  2  Monaten  Auf- 
treten von  Geschwülsten  auf  Kücken  und  Brust.  —  lieber  der  Costa  I. 
deitr.  nahe  ihrem  Ansätze  am  Sternum  eine  gut  walnussgrosse  Geschwulst 
unter  der  Haut,  von  prall-elastischer  Konsistenz,  fluktuierend,  glatter 
Oberfläche,  auf  der  Unterlage  festsitzend,  die  Haut  darüber  nicht  ge- 
rötet. Auf  dem  Sternum  eine  mehr  diffuse  Schwellung  in  der  Gegend 
des  angul.  Ludov.  Ueber  der  Artikulation  der  Costa  III  sin.  mit  dem 
Sternum  eine  haselnussgrosse  Schwellung  von  gleichem  Charakter,  wie 
die  über  der  Costa  I  dextr.  Ueber  den  r.  Rippen  etwa  entsprechend  den 
Angolis  costar.  anschliessend  an  den  unteren  Skapularwinkel  eine  manns- 
faostgrosse  Schwellung  von  gleichem  Charakter  wie  die  übrigen,  in  der 
Mitte  eine  quere  Einziehung,  die  Geschwulst  in  2  Teile  einen  oberen  und 
unteren  teilend,  jeder  Teil  für  sich  fluktuierend.  Unter  dem  r.  Rippen- 
bogen ein  in  die  Lumbaigegend  sich  fortsetzender  Tumor,  der  sich  mit 
der  Atmung  nach  abwärts  bewegt,  von  etwa  Männerfaustgrösse,  glatter 
Oberfläche,  massig  fester  Konsistenz,  auf  Druck  schmerzhaft,  nach  oben 
und  unten  sowie  den  Seiten  beweglich,  mit  der  Leber  nicht  zusammen- 
hängend. Cystoskopisch :  L.  Ureterpapille  normal,  schlitzförmig,  blass, 
ron  wenig  Gefössen  umgeben,  aus  derselben  entleert  sich  in  regelmässigen 
Pausen  klarer  Urin.  R.  Uretermündung  als  dicker  geröteter  Schlitz 
sichtbar,  Gef ässe  in  der  Umgebung  erweitert,  ausserdem  mehrere  rote 
Punkte  um  die  Ureterpapille  herum.  Auch  aus  dem  r.  Ureter  kommt 
klarer  Urin.  Probepunktion  eines  der  beiden  anscheinend  fluktuierenden 
Tumoren  auf  dem  Rucken  ergiebt  sanguinolente  Tumormassen,  die  mikros- 
kopisch aus  Rundzellen  bestehen.  19.  XL  02  Pat.  wird  üngeheilt  ent- 
lassen. 

16.  Rudolf  J.,  43  J.  ö.  V.  02  bis  13.  V.  02. 

Ende  Februar  1900  zuerst  flüssiges  Blut  im  Urin.  Schmerzen  traten 
am  folgenden  Tage  nach  der  Blutentleerung  auf  und  strahlten  von  der 
Blasengegend  bis  in  die  linke  Lendengegend,  dieselben  dauerten  etwa 
10  Stunden.  In  den  folgenden  Tagen  Entleerung  unregelmässig  gestal- 
teter Blutgerinnsel.    Nach  7  Wochen   Wiederholung   der  Blutung  ganz 
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in  derselben  Form.  Darauf  mit  mehrwöchigen  Intervallen  noch  4  mal 
Wiederholung  der  Blutung.  —  In  der  L  ßauchhälfte  ein  etwa  kinds- 
kopfgrosser  fast  kugeliger  Tumor  mit  glatter  Oberfläche  und  ziemlich 
fester  Konsistenz,  derselbe  geht  nach  oben  etwas  unter  den  Rippenbogen 
hinunter,  nach  r.  bis  zur  Mittellinie,  nach  unten  ca.  2  Querfinger  unter 
die  Nabelhorizontale,  weiter  hinten  sich  auf  den  Darmbeinkamm  stützend, 
nach  hinten  in  die  Lendengegend  bis  etwa  zur  Skapularlinie.  Urin  leicht 
getrübt,  enthält  geringe  Mengen  Albumen;  mikroskopisch  im  Sediment 
rote  und  weisse  Blutkörperchen,  kubische  und  Plattenepithelien.  Menge 
1000 — 1800  ccm.  Cystoskopisch :  Leichte  cystitische  Veränderungen.  R. 
üretermündung  normal,  deutliche  Entleerungen,  1.  Uretermündung  rund- 
lich, mehrere  leere  Kontraktionen,  keine  Urinentleerung.  —  13.  V.  02. 
Fat.  auf  seinen  Wunsch  entlassen. 

17.  Auguste  E.,  59  J.  24.  VI.  02  bis  27.  VI.  02. 

Seit  20  Jahren  rechtsseitige  Wanderniere,  welche  sich  seit  4  Jahren 
allmählich  vergrössert  hat.  Am  20.  VI.  plötzlich  heftige  Blutung  beim 
Urinlassen.  In  letzter  Zeit  starke  Abmagerung.  —  Die  r.  ganze  Bauch- 
hälfte ist  eingenommen  von  einem  Tumor,  dessen  Grenze  nach  unten  die 
Symphyse  bildet,  der  nach  medianwärts  2  Finger  breit  über  die  Mittel- 
linie hinausragt,  nach  oben  unter  der  Leber  verschwindet.  Der  Tumor 
von  höckeriger  Oberfläche  ist  zwischen  die  Hände  zu  nehmen,  nach  vorne 
zu  von  Darm  überlagert,  ist  per  vaginam  r.  vom  Collum  uteri  zu  fühlen. 
Im  Urin  spärlich  rote  Blutkörperchen,  und  Epithelien.  27.  VI.  Tumor 
ist  inoperabel.    Fat.  wird  ungeheilt  entlassen. 

18.  Elsbeth  B.  4  J.   2.  III.  96  bis  5.  ni.  96. 

Seit  6  Wochen  wird  Anschwellung  des  Leibes  bemerkt,  stetig  an 
Umfang  zunehmend.  Vor  14  Tagen  Fall  auf  den  Leib,  seit  der  Zeit  an- 
geblich schnelleres  Wachstum.  Unter  dem  r.  Rippenbogen  der  scharfe 
Rand  der  Leber  fühlbar.  Unter  diesem  sich  dicht  an  ihn  anlegend  be- 
ginnt ein  derber  Tumor,  der  bis  über  die  Nabelhöhe  hinabreicht,  nach 
der  Mitte  bis  zur  Medianlinie  und  hinten  von  der  Nierengegend  aus  vor- 
gedrückt werden  kann.  An  dem  Tumor  sitzen  2  grössere  Knollen  an 
seinem  unteren  Rand,  von  denen  der  kleinere  deutlich  verschieblich  ist. 
Operation  erscheint  ausgeschlossen. 

19.  Schöne  A.,  50  J.   26.  Vm.  02  bis  4,  IX.  02. 

Seit  3  Monaten  fühlt  Fat.  einen  schnell  wachsenden  harten  Tumor 
in  der  r.  Seite,  der  zeitweilig  erhebliche  Schmerzen  verursacht.  —  Ab- 
domen unregelmässig  gewölbt,  indem  die  obere  Hälfte  der  r.  Seite  etwas 
stärker  hervortritt,  hier  fühlt  man  einen  soliden  derben,  grobhöckerigen, 
etwas  druckempfindlichen  Tumor,  der  sich  nach  oben  verjüngend  unter 
den  r.  Rippenbogen  verschwindet,  nach  hinten  bis  in  die  Lendengegend 
und  fast  bis  zur  Wirbelsäule  reicht,  nach  unten  etwa  Querfinger  breit 
die  Nabelhorizontale  überschreitet  und  links  mit  der  Mittellinie  abschneidet. 
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Etwas  freier  Erguss  in  der  Bauchhöhle.  Urin  sehr  reich  an  Eiterkörper- 
chen  und  plumpen  beweglichen  Bacillen.  —  Pat.  wird  auf  Wunsch  am 
4.  IX.  02  entlassen. 

20.  Grethe  St.,  2  J.   11.  IV.  02  bis  14.  IV.  02. 

Vor  mehr  als  3  Wochen  fiel  den  Angehörigen  des  Kindes  auf,  dass 
der  Leib  geschwollen  war.  In  letzter  Zeit  Beschwerden  beim  Wasser- 
lassen. R.  Seite  des  Abdomens  aufgetrieben.  Bei  der  Palpation  fühlt  man 
rechts  unterhalb  des  Rippenbogens  eine  sehr  derbe,  leicht  höckerige  Resi- 
stenz, die  bis  gegen  das  Becken  hinreicht.  Von  der  Leber  lässt  sich  die 
Resistenz  nicht  ganz  sicher  abgrenzen,  doch  zwischen  Leber  und  Tumor 
eine  seichte  Einziehung  fühlbar.  Perkussionsschall  über  dem  Tumor  ge- 
dämpft, derselbe  überschreitet  nicht  die  Mittellinie,  an  seinem  medialen 
Rande  mehrfache  Einkerbungen.  Konsistenz  des  Tumors  massig  derb, 
an  einer  Stelle  des  medialen  Randes  undeutliche  Fluktuation.  Tumor  im 
Ganzen  wenig  verschieblich,  lässt  sich  bis  in  die  rechte  Nierengegend 
verfolgen.  Unterhalb  des  r.  Rippenbogens  dem  Tumor  Därme  vorge- 
lagert. Urin  klar,  sauer,  eiweissfrei.  —  14.  IV.  02.  Pat.  wird  auf  Wunsch 
der  Eltern  ungeheilt  entlassen. 

21.  Aron  P.,  5  J.   9.  XII.  03  bis  30.  XII.  03. 

Seit  5  Monaten  wachsende  Geschwulst  in  der  rechten  Bauchseite  be- 
merkt. Seitdem  auch  Appetitlosigkeit,  Abmagerung.  Abdomen  enorm 
aufgetrieben  besonders  rechts.  Die  Auftreibung  betrifft  bereits  den  unte- 
ren Teil  des  Rippenkorbes.  In  der  rechten  Bauchseite  ein  mannskopf- 
grosser,  höckriger,  auf  Druck  nicht  empfindlicher  Tumor  der  Nieren- 
Gegend,  der  nach  oben  unter  dem  Rippenrand  verschwindet,  nach  unten 
bis  in  die  Beckenschaufel,  nach  innen  bis  über  die  Medianlinie  nach  hinten 
in  die  Nierengegend  reicht.  Auf  der  Vorderseite  verläuft  ein  DarmteD 
(Colon?),  Schall  gedämpft,  einzelne  Teile  undeutlich  fluktuierend.  Auf 
der  Innenseite  einige  bis  nussgrosse  bewegliche  Knoten  im  Netz.  Urin 
reichlich  Eiweiss,  rote,  weisse  Blutkörperchen,  vereinzelte  granulierte 
Cylinder.  Probepunktion  ergiebt  nur  wenig  Blut.  30.  XII.  Pat.  unge- 
heilt entlassen. 

22.  Wolf  R.,  55  J.   8.  IX.  03  bis  14.  IX.  03. 

Vor  2  Monaten  Schmerzen  in  der  r.  Lumbaigegend  beständig  in 
deicher  Inkasität.  Vor  l  Monat  bemerkt  Pat.  eine  harte  Geschwulst 
in  der  r.  Seite,  die  an  Grösse  ständig  zunahm.  Urin  soll  mehrfach  Blut 
enthalten  haben.  Starke  Abmagerung.  —  R.  zwischen  Rippenbogen  und 
Becken  eine  leichte  Vorwölbung  sichtbar.  Hier  fühlt  man  eine  harte  Ge- 
schwulst, die  nach  abwärts  bis  zur  Mitte  des  Poup.-Bandes,  nach  der 
Mitte  bis  2  Querfinger  vom  Nabel  reicht,  bimanuell  palpabel.  Urin  trübe, 
reichlich  Albumen,  mikroskop:  zahlreiche  rote  Blutkörperchen,  wenig 
weisse,  verfettete  Epithelien,  reichlich  gekörnte  Cylinder.  Durch  Ureteren- 
katheterismus  wird  festgestellt,   dass  die  nephritischen  Elemente  aus  der 
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linken  Niere  kommen.    Fat.  angeheilt  entlassen. 

VI.    Tumoren  mit  Cystenbildung. 

1.  Grete  J.,  7  Mon.   26.  X.  97  bis  29  X.  97. 

Mit  ^/4  Jahr  wurde  der  Leib  dick.  Vor  8  Tagen  bemerkte  die  Mut- 
ter im  Epigastrium  eine  hühnereigrosse,  flache  Vorwölbung.  —  Atrophi- 
sches Kind.  Leib  gleichmässig.  aufgetrieben,  bei  Palpation  weich.  In 
der  linken  Seite  fühlt  man  eine  3  Quertinger  hohe  Geschwulst,  welche  in 
der  vorderen  Axillarlinie  bis  zum  Rippenbogen  hinaufreicht,  in  der  Ma- 
millarlinie  1  Querfinger  unterhalb  derselben  bleibt.  Obere  Grenze  hori- 
zontal, nach  r.  geht  die  Geschwulst  bis  zur  Mittellinie,  nach  links  bis  an 
die  Hinterwand  des  Leibes  heran,  nach  unten  bis  in  die  Höhe  der  Spinae. 
Geschwulst  ist  weich  elastisch,  nicht  fluktuierend,  fingerbreit  über  dem 
Nabel  eine  3  cm  im  Durchmesser  haltende  rundliche  Partie  palpierbar, 
welche  deutlich  fluktuiert.  Tumor  lässt  sich  von  vorne  und  hinten  her 
zwischen  die  Hände  nehmen.  Perkussion  über  dem  Tumor  gedämpft. 
L.  Lumbaigegend  an  sich  schon  vorgewölbt,  wölbt  sich  beim  Husten  noch 
mehr  vor. 

Punktion  28.  X.  92.  Dieselbe  erglebt  wie  Harn  aussehende  klare 
Flüssigkeit.  Murexidprobe  positiv.  12.  XII.  Exitus.  Anatora.  Befund: 
Nebennierentumor  mit  grossen  Erweichungsräumen  bei  unveränderter  Niere. 
Der  Tumor  hat  einen  kleinapfel grossen,  soliden  Teil,  der  mikroskopisch 
aus  Nebennierenrinde  ähnlichem  Gewebe  besteht ,  der  sich  daran  an- 
schliessende mit  Hohlräumen  durchsetzte  Teil  ist  ebenso  gebaut.  Gegen 
die  Umgebung  ist  der  Tumor  durch  eine  bindegewebige  Kapsel  scharf 
abgesetzt.  Ob  der  Tumor  von  der  Nebenniere  oder  von  einem  in  der 
Niere  liegenden  Nebennierenteil  ausgegangen  ist,  ist  nicht  sicher  zu  ent- 
scheiden. 

2.  Wilhelmine  St.,  33  J.    5.  VII.  99  bis  20.  VIII.  99. 
Innerhalb  der  4.  Schwangerschaft  heftige  Schmerzen  in  der  r.  Seite, 

Brennen  beim  Wasserlassen,  das  spontan  nicht  möglich  war,  sondern  stets 
durch  Katheterismus  geschah.  Nach  14  Tagen  sistierten  die  Schmerzen 
r.  und  traten  nun  1.  auf,  wo  sie  bisher  geblieben  sind.  Pat.  hat  seit  der 
Zeit  oft  Harndrang,  muss  nachts  3 — 4  mal  aufstehen  und  entleert  oft  nur 
einige  Tropfen  Urin.  Urin  seither  immer  etwas  trübe.  Flache  Vor- 
wölbung ausserhalb  der  1.  Mamillarlinie.  Hier  ein  flacher  Tumor  etwa 
von  Nierenform  aber  V^mal  grösser  als  die  normale  Niere  fühlbar,  des- 
sen untere,  innere  und  äussere  Peripherie  man  gut  umfassen  kann,  wäh- 
rend die  obere  nur  eben  zu  fühlen  ist.  Dieser  Tumor  ist  etwas  empfind- 
lich, scheint  auf  dem  oberen  Pol  noch  einen  etwas  weicheren  fluktuieren- 
den Ansatz  zu  haben.  Man  kann  ihn  nach  der  Nierengegend  verschieben, 
doch  lallt  er  sogleich  wieder  herunter.  R.  fühlt  man  unter  dem  Rippen- 
bogen bei  tiefem  Eingehen  die  Kuppe  der  r.  Niere,  die  nicht  vergrössert, 
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nicht  empfindlich  ist.  Urin  leicht  trühe  mit  geringem  eitrigen  Satz,  der 
mikroskopisch  aas  Eiterkörperchen,  Blasenepithelien  und  Bakterien  besteht. 
Op.  18.  VII.  99.  Schräger  Lumbaischnitt,  die  Niere  schimmert  bläu- 
lich durch,  zeigt  eine  Anzahl  aneinandergereihter  flacher  Höcker,  die 
bläulich  durchscheinende  Cysten  darstellen,  zwischen  denen  Nierenge- 
webe überhaupt  nicht  zu  erkennen  ist.  Die  Niere  wird  nun  an  der  Vor- 
derfläche wie  nach  oben  und  unten  mehr  freigelegt.  Ueberall  dasselbe 
Bild.  Da  wahrscheinlich  die  Erkrankung  doppelseitig  ist,  und  Urinent- 
leerung r.  nicht  beobachtet  wurde,  wird  auf  eine  Exstirpation  verzichtet. 
Niere  leicht  nach  oben  geschoben  und  mit  3  tiefen  starken  Catgutnähten 
an  die  Muskulatur  befestigt.  20.  VIII.  Entlassen.  Keine  Beschwerden. 
Hie  und  da  etwas  Brennen  beim  Wasserlassen. 

8.   Elisabeth  0.,  40  J.   7.  I.  97  bis  14.  I.  97. 

Seit  ^/4  Jahren  Schmerzen  im  Kücken  und  der  linken  Seite.  An- 
fang Sept.  96  wurde  hier  ärztlicherseits  eine  Geschwulst  konstatiert. 
Urin  soU  3  Tage  hindurch  bluthaltig  gewesen  sein,  auch  will  Fat.  einen 
über  stecknadelkopfgrossen  Stein  entleert  haben.  —  Im  r.  Hypochondrium 
nach  unten  bis  fingerbreit  unterhalb  einer  durch  den  Nabel  gelegten  Hori- 
zontalen sich  erstreckend,  nach  innen  mit  der  Medianlinie  abschneidend 
ein  Tumor  von  derber  Konsistenz,  der  an  seiner  Oberfläche  eine  harte 
über  nussgrosse  Prominenz  zeigt.  Bei  Druck  in  der  Lumbaigegend  lässt 
sich  der  Tumor  leicht  zwischen  beide  Hände  fassen,  durch  Palpation 
nicht  von  der  Leber  abzugrenzen.  Deutliche  Verschieblichkeit  bei  der 
Atmung,  wobei  für  die  Hände  leistenförmige  Unebenheiten  von  oben  her 
sich  verschieben,  die  schmerzhaft  sind.  Im  l.  Hypochondrium  ein  ähn- 
licher Tumor  wie  rechts  bis  Nabelhöhe  reichend,  nach  innen  bis  2  Finger 
breit  von  der  Mittellinie,  auch  von  der  Lendengegend  palpabel  und  seit- 
lich verschieblich.  In  der  Lendengegend  reicht  der  Tumor  bis  nahe  an 
die  Crista.  Konsistenz  hart,  derb  wie  rechts,  ebenfalls  tuberöse  Ober- 
fläche, Druck  sehr  schmerzhaft.  Urin  enthält  kein  oder  spärlich  Al- 
bmuen,  reichlich  Harnsäurekrystalle,  wenig  Leukocyten  und  rote  Blut- 
körperchen, vereinzelte  Plattenepithelien. 

VII.    Solitäre  Nierencysten. 

1.  Johanne  H.,  52  J.   31.  XII.  02  bis  28.  I.  03. 

Seit  6  Wochen  treten  brennende  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  auf. 
Anschliessend  an  den  unteren  Leberrand  in  der  Mamillarlinie  eine  wurst- 
tormige  Schwellung  von  glatter  Oberfläche  und  prall  elastischer  Konsi- 
stenz, leicht  zu  umgreifen,  leicht  verschieblich  mit  ihrem  distalen  Ende 
?e?en  die  Medianlinie  zeigend. 

Op.  9.  I.  03.  Schnitt  5  cm  lang  in  der  Mamillarlinie  dringt  durch 
den  Muse,  rectus  abdom.  dexter.  Der  beschriebene  Tumor  wird  als  eine 
dem  oberen  Pol   der  r.  Niere  aufsitzende  gestielte  Cyste  erkannt.     Er- 
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Öffnung  des  hinteren  Blatts  des  Peritoneums,  ümschneidung  der  Cyste, 
dabei  fliesst  der  klare  Inhalt  aus.  Naht  der  Nierenwnnde.  Naht  des 
Peritoneums.  Schluss  der  Bauchwunde,  auf  die  Nierennaht  wird  ein  feiner 
Tampon  geführt.  —  Mikroskopisch:  In  der  Cystenwand  noch  Nierenge- 
webe nachweisbar.  Glomeruli  teils  erhalten  teils  verödet.  An  der  In- 
nenwand der  Cyste  ein  niedriges  kubisches  Epithel.  —  28.  I.  03.  Pat. 
wird  geheilt  entlassen. 

2.  Auguste  M.,  54  J.   1.  IL  03  bis  1.  VI.  03. 

Vor  6  Jahren  Kolikanfall  nachts  von  mehrstündiger  Dauer.  Schmer- 
zen in  der  r.  Seite  des  Leibes.  Nie  Gelbsucht.  Nie  Gallensteine  im 
Stuhl.  Zur  Zeit  noch  Druckgefühl  in  der  Lebergegend.  —  In  der  1.  ma- 
mill.  dextr.  fühlt  man  einen  harten  gut  gänseeigrossen  Tumor,  der  mit 
der  Atmung  auf-  und  absteigt  und  der  Gegend  der  Gallenblase  entspricht. 
Bei  bimanueller  Palpation  lässt  sich  die  Geschwulst  nicht  zwischen  die 
Hände  nehmen.  Bei  Palpation  von  vorne  lässt  sich  die  Geschwulst  gut 
umfassen  und  seitlich  hin  und  her  bewegen. 

Op.  6.  III.  03.  Schnitt  15  cm  lang  in  der  Mamillarlinie.  Gallen- 
blase liegt  mit  ihrer  unteren  Kuppe  vor,  prall  mit  Steinen  gefüllt,  die 
durch  ideale  Cholecystotomie  entfernt  werden.  R.  Niere  nach  abwärts 
dislociert,  mit  ihrem  unteren  Pol  in  die  Fossa  ileocoecalis  herabreichend. 
Spaltung  des  hinteren  Blattes  des  Peritoneums.  Entwicklung  einer  am 
oberen  Pol  der  r.  Niere  sitzenden  männerfaustgrossen  Cyste,  helle,  klare, 
gelbliche  Flüssigkeit  enthaltend.  Wand  der  Cyste  ausserordentlich  dünn 
durchscheinend.  Cyste  hat  den  oberen  Nierenpol  schalenartig  ausgehöhlt. 
An  der  Peripherie  der  Cyste  geht  das  plattgedrückte  Nierengewebe  auf 
die  Wand  der  Cyste  über.  Ausschälen  der  Cyste.  Naht  der  Nieren- 
wunde mit  Catgut.  Auf  die  Nierennaht  wird  ein  feiner  Tampon  geführt, 
Peritonealblätter  geschlossen.  Schluss  der  Bauchwand.  Die  Cystenwand 
zeigt  Bestandteile  des  Nierenbeckens,  verödete  Arterien,  Nerven,  glatte 
Muskulatur.  Das  Nierengewebe  in  der  Umgebung  der  Cyste  zeigt  inter- 
stitielle Verdichtung.  —  Pat.  wird  am  1.  IV.  03  geheilt  entlassen. 

VIII.    Paranephritische  Abscesse. 

1.   Bertha  A.,  8  J.    12.  IL  00  bis  11.  IV.  00. 

3  Wochen  vor  Weihnachten  hat  Pat.  ein  Geschwür  in  der  1. 
Hüftgegend  bekommen.  8  Tage  vor  Weihnachten  glitt  Pat.  auf  dem 
Eise  aus.  Seit  dieser  Zeit  hat  sie  Schmerzen  und  hinkt.  Sehr  blass  und 
elend  aussehendes  Kind.  Subfebrile  Temperaturen.  L.  Hüftgelenk  im 
Winkel  von  110**  flektiert.  Hüftgelenksbewegungen  frei.  R.  konvexe 
Skoliose  der  unteren  Brust-  und  Lendenwirbelsäule.  In  der  1.  Seite  des 
Abdomens  eine  Resistenz,  die  bis  in  die  Beckenschanfel  herabreicht.  Bei 
der  Palpation  von  vorne  und  hinten  sind  die  Finger  nicht  zusammenzu- 
bringen.    Unter  der  Muskulatur  in  der  Tiefe  Fluktuation.     Urin  enthält 
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geringe  Mengen  Albumen. 

Op.  13.  II.  00.  Schräger  LnmbaJ schnitt.  Massenhaft  Eiter  entleert. 
Abscesshöhle  geht  bis  unter  das  Poupart'sche  Band ,  daselbst  Gegen- 
incision,  nach  oben  geht  die  Höhle  bis  zur  11.  Eippe.  Es  gelingt  nicht, 
deh  von  der  Lage  der  Niere  zu  überzeugen.  Abscesshöhle  von  vielen  kleinen 
Taschen  begrenzt,  die  durch  nekrotisches  Gewebe  gebildet  werden.  — 
Kind  erholt  sich  sehr,  wird  am  11.  IV.  ohne  Albumen  im  Urin  entlassen. 

2.  Pauline  E.,*60  J.   6.  XI.  98  bis  19.  XII.  98. 

Sept.  98  unter  hohem  Fieber  mächtiger  Karbunkel  über  dem  r. 
Schulterblatt,  der  incidiert  wurde,  langsam  zur  Heilung  kam.  Am  18.  Okt. 
treten  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend  auf,  bald  darauf  wurde 
hier  Anschwellung  konstatiert.  Urin  wurde  plötzlich  entleert,  sah  etwas 
trabe  aus,  häutig  Blutbeimengung.  In  der  r.  ParaSternallinie  unmittel- 
bar unter  dem  Rippenbogen  steil  abfallende  Grenze  eines  in  der  Lenden- 
gegend liegenden  Tumors.  Grenze  lässt  sich  nach  unten  in  Nabelhöhe 
bis  2  Finger  breit  unterhalb  derselben  verfolgen  und  geht  im  Bogen  bis 
nahe  an  die  Höhe  der  Spina  ant.  sup.  Tumor  lässt  sich  zwischen  die 
Hände  nehmen,  Oberfläche  glatt,  auf  Druck  schmerzhaft,  Perkussions- 
schall gedämpft  mit  tympanitischem  Beiklang  durch  vorgelagerte  Därme. 
Urin  setzt  Sediment  ab,  schwach  sauer,  reichlich  Albumen.  Mikrosko- 
pisch: Plattenepithelien,  keine  Leukocyten,  keine  Cylinder. 

Op.  23.  XI.  98.  Schräger  Lumbaischnitt.  Punktion  ergiebt  Eiter. 
Incision,  Entleerung  von  reichlichem  dicken,  grünen,  nicht  riechenden 
Eiter,  Abscesshöhle  sehr  gross,  nach  vorne  bis  zur  Mamillarlinie,  nach 
oben  bis  an  die  9.  Rippe;  mehrere  Buchten,  mit  schmierigen  Granula- 
tionen bedeckte  Wandung,  Auskratzung,  Gewebsfetzen  entfernt.  Von 
Nierengewebe  nichts  zu  sehen.  Tamponade.  —  19.  XII.  Pat.  mit  sehr 
verkleinerter,  gut  granulierender  Wunde  entlassen. 

3.  Johannes  W.,  31  J.   13.  III.  bis  28.  III.  Ol. 

Anfang  Februar  stellten  sich  in  der  1.  Seite  des  Leibes  Schmerzen 
ein.  Zunächst  kein  Fieber.  Schmerzen  lokalisieren  sich  jetzt  mehr  auf 
die  1.  Seite  des  Rückens.  Abends  mehimals  Frösteln.  Seit  3  W^ochen 
Temperatursteigerungen  bis  38,5.  Im  Januar  d.  J.  hatte  Pat.  einen 
Fanmkel  im  Nacken,  der  eine  Reihe  von  Wochen  bestanden  und  geeitert 
hat.  —  Palpation  der  1.  Bauchseite  schmerzhaft.  Unterhalb  der  12.  Rippe 
beim  Entgegendrücken  von  vorne  her  eine  deutliche  Resistenz  von  Faust- 
grosse paipabel.     Fluktuation  nicht  nachweisbar. 

Op.  13.  III.  Ol.  Senkrechter  Lumbaischnitt  10  cm  lang.  Musku- 
latur oedematös,  stumpf  durchtrennt,  es  quillt  an  100  ccm  stinkender 
Eiter  hervor.  Grenzen  der  Abscesshöhle  kaum  abzutasten,  Wände  mit 
fettigen  Massen  bedeckt,  Niere  nicht  paipabel,  Tamponade.  —  28.  III. 
Pat.  in  die  Ambulanz  entlassen. 

4.  Karl  G.,  45  J.    12.  X.  03.  bis  3.  XU.  03. 
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Vor  8  Jahren  Erkrankung  an  Hoden-  and  Blasentnberknlose.  Seit> 
dem  ständige  ürinbesch werden.  Juni  03  Anschwellung  der  1.  Nieren- 
gegend, aus  der  sich  auf  Incision  Eiter  entleerte.  —  L.  Nierengegend 
leicht  vorgewölbt.  Aus  einem  1  cm  langen  Einschnitt  entleert  sich  dün- 
ner Eiter.  Sonde  dringt  15  cm  weit  nach  oben  und  unten  zu.  Urin 
trübe,  Eiweiss  V^Vo,  reichlich  rote  und  weisse  Blutkörperchen  im  Sedi- 
ment, häufige  Miktionen.  Beide  Nebenhoden  verdickt,  nicht  schmerzhaft. 
Terap.  normal. 

Op.  17.  X.  Breite  Eröffnung.  Tamp.  Heilung  per  granulationem. 
3.  XII.  Wunde  nur  noch  oberflächlich  mit  frischen  Granulationen  be- 
deckt.    Fat.  entlassen. 

6.   Aron  J.,  23  J.   11.  VII.  bis  15.  VIII.  03. 

Vor  5  Wochen  Beginn  der  Erkrankung  mit  Schmerzen  in  der  1. 
Lendengegend.  Nach  einigen  Tagen  Fieber,  das  bis  jetzt  anhielt.  Aus- 
bildung einer  Anschwellung  in  der  1.  Lendengegend.  —  Das  1.  Bein  in  der 
Hüfte  leicht  gebeugt.  L.  neben  der  Wirbelsäule  in  der  Lendengegend 
eine  ca.  faustgrosse  Hervortreibung  nach  abwärts  bis  zum  Darmbein- 
kamm nach  aufwärts  zur  12.  Rippe  nach  aussen  zur  mittleren  Axillar- 
linie reichend.  Haut  gerötet.  Druckempfindlichkeit.  Fluktuation.  Re- 
sistenz auch  bimanuell  palpabel.     Urin  ohne  Albumen. 

Op.  13.  VII.  Schräger  Lumbaischnitt  1.  Eiröffnung  einer  vielbuch- 
tigen  Abscesshöhle,  die  über  ein  Liter  Eiter  enthält.  Unterer  Nieren- 
pol palpabel.  Heilung  per  granulationem.  3.  VIII.  Fat.  mit  bohnen- 
grosser  Granulationshöhle  entlassen. 

6.  Simon  S.,  21  J.    17.  VI.  03  bis  31.  VIL  03. 

Seit  Ende  April  1903  Erkrankung  mit  Hitze,  Frost.  Mitte  Mai 
starke  Schmerzen  in  der  r.  Lenden gegend,  Entleerung  blutigen  Urins. 
Vom  26.  Mai  bis  31.  Juli  klinische  Behandlung  wegen  linksseitiger  Flen- 
ritis.  Seit  ca.  4.  Juni  Dämpfung  und  Resistenz  in  der  rechten  Lenden- 
gegend. Frobepunktion  ergab  Eiter.  Die  ganze  r.  Lumbaigegend  wird 
von  einer  medial  bis  zur  Wirbelsäule,  nach  oben  bis  handbreit  über  den 
Rippenbogen,  nach  lateral  bis  in  die  mittlere  Axillarlinie  reichenden  Resi- 
stenz eingenommen,  die  gedämpften  Schall  giebt.  Neben  der  Wirbelsäule 
deutliche  Fluktuation.  Fer  rectum  unterer  Fol  der  Resistenz  fühlbar. 
Urin  l^loo  Albumen.     Temp.  38,9. 

Op.  18.  VI.  Schräger  Lumbaischnitt  r.  Eröffnung  einer  grossen 
Abscesshöhle,  unterer  Nierenpol  palpabel.  Entleerung  von  ca.  ^4  Liter 
Eiter.  Tamp.  Abfallen  der  Terap.  zur  Norm.  Heilung  per  granula- 
tionem. Fat.  hat  sich  sehr  erholt.  16.  VIII.  geheilt  entlassen.  Urin 
enthält  noch  Vs^'oo  Alb. 

7.  Friedrich  H.,  45  J.    27.  XL  03  bis  2.  I.  04. 

Anfangs  November  03  Fall  beim  Wassertragen  mit  der  1.  Lenden- 
gegend auf  einen  Treppenabsatz.     Seit  dieser  Zeit  Schmerzen  in  der  L 
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Seite.  Nie  Hämaturie.  In  Abdomine  unterhalb  des  1.'  Rippenbogens  ein 
bimanneil  palpabler  Tumor  von  prall-elastischer  Konsistenz,  fluktuierend. 
Nach  hinten  wölbt  der  Tumor  die  Lumbaigegend  vor.  Grenzen:  nach  der 
Mitte  zu  1.  Sternallinie,  nach  abwärts  1  Querfinger  oberhalb  der  Nabel- 
höhe, nach  hinten  kontinuierlicher  Uebergang  in  die  Lumbaigegend.  Per- 
kussion: vorne  tympanitisch  (vorgelagerte  Därme),  nach  hinten  gedämpft. 
Urin  klar,  ohne  Albumen,  Menge  1000  ccm.  Cystoskop.  L.  deutliche 
üreterkontraktion  ohne  Entleerung,  R.  solche  mit  Entleerung  klaren 
Urins.  Nachprüfung  mit  Indigkarmininjektion  ergiebt  gleiches  Resultat: 
R.  Entleerung,  L.  keine. 

Op.  8.  XII.  03.  Winkliger  Lumbaischnitt.  Eröffnung  des  Abscesses. 
Fettkapsel  der  Niere  grösstenteils  eitrig  eingeschmolzen.  Dieselbe  grös- 
stenteils exstirpiert.  Niere  zeigt  am  oberen  Pol  einen  Abscess,  der  stumpf 
eröffnet  wird.  Zunächst  Abfall  des  Fiebers  und  ankomplicierter  Verlauf.  Vom 
20.  VII.  wieder  Fiebersteigerung,  nochmals  stumpfes  Ausräumen  der  eitrig 
infiltrierten  Fettkapselreste,  darauf  erhöhter  Temperaturanstieg  bis  auf  40,5, 
Bronchopneumonie.  Beeinträchtigung  des  Sensoriums.  2.  I.  Exitus.  Sek- 
tion: Akute  Nephritis.  Beiderseit«  infektiöser  Milztumor.  Multiple  emboli- 
sche, pneumonische  Herde  in  der  rechten  Ijunge.   Frische  Pleuritis  duplex. 

IX.^   Nephrolithiasis. 

1.  Johann  W.,  30  J.     1.  VIL  00  bis  25.  VIII.  00. 

Von  Jugend  an  Nierenkoliken,  früher  ziemlich  selten  auftretend,  in 
den  letzten  Jahren  alle  2—3  Monate,  seit  Januar  alle  4  Wochen,  be- 
stehend in  Schmerzen  in  der  1.  Nierengegend  ausstrahlend  nach  der  Blasen- 
gegend und  nach  der  Oberschenkelinnenseite  bis  zum  Knie.  Der  Anfall 
geht  meist  nach  einer  Stande  wieder  vorüber,  oft  dauert  er  5 — 6  Stun- 
den. Stark  blutig  soll  der  Urin  nie  gewesen  sein.  Steine  im  Urin  nicht 
bemerkt,  nur  häufiges  Urinieren  wird  angegeben.  —  Keine  besondere 
Drnckempfindlichkeit.  Urin  enthält  etwas  Ei  weiss,  mikroskopisch  rote 
Blutkörperchen,  Hämatoidinkrystalle  und  ganz  vereinzelte  weisse  Blut- 
körperchen, daneben  einige  Epithelien.  Oystoskopisch  :  Blasenschleimhaut 
anverändert,  aus  beiden  Ureteren,  die  gleich  deutlich  zu  erkennen  sind, 
entleert  sich  in  Zeiträumen  von  ^/2  Minute  eine  Welle  klaren  Urins.  Keine 
Konkremente.     R.  Ureter  als  Wulst,  1.  als  Welle  erkennbar. 

Op.  6.  Vn.  00.  Schräger  Lumbaischnitt.  Man  fühlt  im  Nierenbecken 
Steine.  Es  werden  zunächst  30  ccm  Flüssigkeit  durch  Punktion  aus  dem 
Nierenbecken  entleert.  Dann  wird  eine  Incision  gemacht.  Durch  diese 
werden  2  Steine  und  noch  ein  kleiner  Krümel  extrahiert.  Schleimhaut- 
fläche des  Nierenbeckens  zeigt  leicht  granuläre  Beschaffenheit.  Die  Son- 
dierung des  Ureters  gelingt  nur  mit  feiner  Sonde,  diese  stösst  2  cm  vom 
Nierenbecken  entfernt  auf  eine  klappenförmige  Stelle  des  Ureters;  zu- 
nächst wird  eine  Erweiterung   der  Striktur   versucht,    dabei   reisst   das 
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Nierenbecken  etwas  tiefer  ein.  Von  hier  aus  wird  die  Excision  der  üre- 
terklappe  vorgenommen.  Die  Oeffnnngen  des  Nierenbeckens  werden  mit 
fortlaufenden  und  Knopfnähten  geschlossen.  Eeposition  der  Niere.  — 
25.  VIII.  Fat.  wird  mit  3  kleinen  erbsengrossen  Granniationsst eilen  be- 
schwerdefrei entlassen. 

2.  Martha  L.,  30  J.   3.  X.  03  bis  9.  XI.  03.  30.  XI.  03  bis  22.  XII.  03. 
Vor  3V2  Jahren  plötzlicher  Anfall   von   Schmerzen   in   der  r.  Seite 

nach  der  Blasengegend  ziehend.  Nach  14  Tagen  Bettruhe  Schwinden  der 
Hauptbeschwerden.  Dann  öfter  leichte,  2  stärkere  Anfälle  in  der  1.  und 
2.  Gravidität  vor  2^2  und  1  Jahr.  Letzter  Anfall  vor  2  Monaten  ver- 
bunden mit  Trübung  und  Blutgehalt  des  Urins.  Abgang  von  Steinen 
nie  beobachtet.  —  Unterhalb  des  r.  Rippenbogens  ein  beweglicher  auf 
Druck  schmerzhafter  Tumor  von  der  Grösse  einer  wenig  vergrösserten 
Niere,  ganz  umgreifbar,  bimanuell  palpabel.  Röntgenbild  der  r.  Nieren- 
gegend ergiebt :  deutlicher,  in  seinen  Konturen  unscharfer  Schatten  unter- 
halb der  XII.  Rippe  in  der  Höhe  des  IL  Lendenwirbels.  Röntgenbild 
der  1.  Nierengegend:  grösserer  Stein  als  1.  mit  2  Zacken,  Höhe:  I.  und 
IL  Lendenwirbel.  Cystoskopie  nichts  Abnormes.  Urin  leicht  trübe,  Spur 
Albumen.    Mikroskopisch:  Wenig  rote  Blutkörperchen. 

I.  Op.  15.  X.  Schräger  Lumbaischnitt  1.  Freilegen  der  Niere.  Die- 
selbe vor  die  Wunde  luxiert.  Im  erweiterten  Nierenbecken  sind  schon 
von  aussen  2  Steine  deutlich  durchzufühlen.  Incision  des  Nierenbeckens. 
Entfernung  von  2  grossen  und  5  kleinen  Steinen.  Ureter  in  einer  Länge 
von  15  cm  durchgängig.  Naht  des  Nierenbeckens  durch  einstülpende 
Knopfnähte.  Nephropexie,  indem  die  Niere  mit  dicken  das  Parenchym 
fassenden  Catgutfäden  an  die  XII.  Rippe  fixiert  wird.  —  9.  XI.  Pat. 
wird  geheilt  entlassen. 

30.  XL  Wiederaufnahme.  Vor  6  Tagen  massige  Schmerzen  1.  hinten 
im  Rücken  gegen  die  Blase  ausstrahlend.  Nach  einigen  Stunden  schmerz- 
frei. Urin  bis  dahin  klar,  wurde  am  nächsten  Tage  trübe,  am  3.  Tage 
bluthaltig.  In  der  Nacht  vom  25.  zum  26.  heftige  Schmerzen,  Erbrechen, 
Urindrang.  In  der  Nacht  vom  29.  zum  30.  Abgang  eines  Steines.  Urin 
trübe,  mikroskopisch  Blutkörperchen,  Spur  Albumen.  Röntgenbild  r.  keine 
Steine,  1.  Schatten  wie  früher. 

IL  Op.  8.  XII.  Schräger  Lumbaischnitt  1.  Freilegung  der  Niere.  Lu- 
xieren  derselben  vor  die  Wunde.  Eröffnung  des  Nierenbeckens.  Entfernung 
des  Steines  mit  Löffel  und  Zange.  Stein  hat  Walnussgrösse,  3  Fortsätze  in 
Nierenkelche.  Darauf  gelangt  die  Sonde  frei  durch  Ureter  in  die  Blase. 
Schluss  des  Nierenbeckens  durch  Lembertnähte.  Nephropexie  mit  Cat- 
gutnähten  wie  rechts.  —  22.  XII.  Pat.  geheilt  entlassen. 

3.  Else  L.,  29  J.     7.  IIL  03  bis  19.  IV.  03. 

Vom  12.  Lebensjahr  an  Schiefwerden  der  Wirbelsäule.  Seit  8  Jahren 
Schmerzen  in  der  1.  Rückenseite.     Vor  5  Jahren  krampfartige  Schmerzen 
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in  der  1.  Nierengegend,  darauf  Wechsel  von  dnmpfen  Schmerzen  und  Ko- 
liken. Nie  Abgang  von  Steinen.  Leibbinde  ohne  Erfolg.  —  Vor  4  Wochen 
plötzlich  krampfartiger  Schmerzanfall  r.  seitlich  unterhalb  des  Nabels, 
starlies  Erbrechen,  vor  V/i  Wochen  und  vor  4  Tagen  Wiederholung  der 
Schmerzanfälle.  Guter  Ernährungszustand.  Dextrokonvexe,  dorsale  Sko- 
liose der  Wirbelsäule.  L.  seitlich  über  der  Crista  il.  ant.  sup. ,  beweg- 
liche nierenformige  Eesistenz.  R.  in  der  Gegend  des  Mac  Burney'schen 
Panktes  unter  dem  palpierenden  Finger  GuiTen  einer  Darmschlinge. 

Op.  9.  III.  03.  In  Narkose  Abtastung  der  1.  Niere,  welche  mit 
Wahrscheinlichkeit  das  Vorhandensein  eines  grossen  Steines  im  Nieren- 
becken ergiebt.  S  i  m  o  n'scher  Längsschnitt  1.  Im  Nierenbecken  grösserer 
Stein  zu  fühlen.  Pyelotomie.  Entfernung  eines  kartolfelgrossen  und 
mehrerer  kleiner  Konkremente,  Reinigung  des  Nierenbeckens  durch  Aus- 
topfen und  Spülung.  Sondierung  des  Ureters  ergiebt  Durchgängigkeit. 
Naht  der  Pyelotomie  bis  auf  eine  kleine  Oeffnung,  durch  welche  ein  Gaze- 
streifen nach  aussen  geleitet  wird,  Nephropexie.  Laparotomie  am  lat. 
Rand  des  Muse.  rect.  abd.  dextr.  Typhlon  sehr  lang,  schlaff,  am  Mesen- 
teriam  zahlreiche  Adhäsionen.  Amputatio  processus  vermif.,  welcher  selbst 
nicht  verändert  ist.  Typhlopexie.  3  etagiger  Bauchschluss.  —  Afebriler 
Verlauf.  19.  IV.  03.  Entlassung.  Geheilt  bis  auf  kleine  wenig  secemie- 
rende  Nierenbeckenfistel. 

4.  Bertha  H.,  28  J.     30.  VI.  03  bis  13.  VIII.  03. 

Ende  Febr.  d.  J.  Schmerzen  in  der  r.  Lende.  Incision,  Entleerung 
Ton  Eiter.  Im  Mai  nochmalige  Operation,  Entfernung  eines  Nierensteines. 
—  Schräge  Lumbainarbe  vom  vorderen  Ende  der  XII.  Rippe  gegen  die 
Mitte  des  Lig.  Poup.  ziehend.  In  deren  oberem  Ende  eine  Fistel,  die 
trüben  Urin  entleert.  Eingeführte  Sonde  stösst  6  cm  tief  auf  rauhen 
Widerstand.  Röntgenbild  zeigt  einen  walnussgrossen  Stein  in  der  r. 
Niere,  tief  unten  im  kleinen  Becken  2  längliche  Schatten  über  einander. 
In  der  1.  Niere  auch  2  Schatten,  der  Verlauf  des  1.  Ureters  frei.  Cysto- 
skopisch:  R.  keine  Urinentleerung. 

Op.  24.  VII.  Schnitt  in  der  Verlängerung  der  Narbe  nach  vorne  unten 
verlaufend.  Ureter  freigelegt,  mit  Faden  umschlungen.  Beckenteil  des- 
selben incidiert,  2  Steine  entfernt.  Naht.  Peritonealriss ,  derselbe  ver- 
näht Ränder  der  Nierenfistel  umschnitten,  Stein  entfernt.  —  Afebriler 
Verlauf,  stetiges  Zunehmen  der  Urinmenge.  13.  VIII.  Pat.  geheilt  ent- 
lassen. 

6.  Magnus  P.,  45  J.     8.  VI.  02  bis  18.  VII.  02. 

Vor  2*/a  Jahren  rechtsseitige  Nephrektomie.  Im  Herbst  1901  unter 
geringen  Schmerzen  und  massiger  Blutung  Entleerung  von  2  kleinen 
Steinen.  In  den  letzten  Tagen  vor  der  Aufnahme  auffallende  Verminderung 
der  Urinmenge.  Vor  3  Tagen  nach  Wagenfahrt  stark  blutige  Verfärbung 
des  Urins.    Am  8.  VI.  morgens  sehr  heftige  Schmerzen  in  der  1.  Nieren- 
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gegend,  seither  Anurie.  —  Abdomen  gespannt.  In  der  r.  Lendengegend 
eine  schräg  verlaufende  gnt  verheilte  Operationsnarbe.  L.  Niere  nicht 
palpabel,  bei  tiefem  Eindrücken  1.  Schmerzen.  Röntgen  negativ.  8.  VI. 
abends  Entleerung  100  ccm  blutigen  Urins.  9.  VI.  kein  Urin,  Erbrechen. 
Sensorium  frei,  heisse  Bäder.  10.  VI.  kein  Urin,  kein  Fieber.  Hohe  Ein- 
giessungen,  heisse  Bäder,  Schwitzen.  11.  VI.  kein  Urin,  Status  idem. 
Op.  12.  VI.  02  Schräger  Lumbaischnitt.  Niere  etwas  höckerig,  ver- 
grössert.  10  cm  unterhalb  des  Nierenbeckens  wird  ein  auffallend  kleiner 
Stein  gefühlt.  Ureter  oberhalb  desselben  prall  gespannt,  dilatiert,  unter- 
halb desselben  zusammengefallen,  dünn.  Nach  Unterlegen  einer  Kompresse. 
Ureterotomie,  Extraktion  eines  ca.  pfefferkorngrossen  Steines  mit  abwärts 
gewandter  Spitze.  Sondierung  des  Ureters  nach  der  Blase  zu,  Einspritzen 
von  Kochsalzlösung  und  Katheterismus  der  Blase  ergiebt  Durchgängig- 
keit des  Ureters.  Sondierung  nach  dem  Nierenbecken,  nirgends  ein  Stein 
fühlbar.  Doppelte  fortlaufende  Seidennaht  des  Ureters.  Eeposition  der 
Niere,  Naht  der  Muskulatur,  Tamponade  auf  die  Naht.  —  Abends  durch 
Katheterismus  ca.  100  ccm  nicht  urinös  riechender  Flüssigkeit  entleert, 
der  Blut  nachfolgt.  Spontan  keine  Urinentleerung,  Sensorium  nicht  ganz 
frei.  Verband  sehr  durchtränkt,  riecht  urinös.  —  13.  VI.  morgens  durch 
Katheter  Blut  aus  der  Blase  entleert.  Verband  stark  mit  Urin  durch- 
tränkt. Mittags  1  Uhr  spontan  ca.  200  ccm  Urin  durch  die  Blase  ent- 
leert. —  14.  VI.  In  24  Stunden  2200  ccm  Urin  entleert.  Im  weiteren 
Verlauf  Ausbildung  einer  Ureterlistel ,  aus  der  sich  bis  zum  8.  VII.  der 
meiste  Urin  entleert.  Darauf  allmähliche  Heilung  der  Fistel.  Zunahme 
des  per  vias  naturales  entleerten  Urins.  —  18.  VII.  Pat.  mit  gut  granu- 
lierender Wunde  entlassen.  Urin  sämtlich  durch  die  Blase  entleert.  All- 
gemeinbefinden gut. 

6.  Henriette  T.,  60  J.     10.  VI.  Ol  bis  27.  VIII.  Ol. 

Seit  4  Monaten  Schmerzanfalle  in  der  1.  Seite  krampfartig  auftretend, 
mehrere  Stunden  anhaltend.  Dabei  soll  gelindes  Fieber  auftreten  und  oft 
ein  Schüttelfrost  das  Ganze  einleiten.  Der  Urin  soll  öfters  trübe  sein 
dagegen  niemals  Blut  enthalten  haben.  —  Nieren  nicht  palpabel ,  Druck 
auf  die  1.  Nierengegend  schmerzhaft.  Urin  trübe,  Menge  schwankt  zwi- 
schen 1000  und  1100  ccm.  Im  Sediment  Eiterkörperchen ,  der  ültrierte 
Urin  zeigt  deutlich  Eiweissreaktion,  keine  Cylinder,  keine  Epithelien. 
Cystoskopisch :  L.  Uretermündung  massig  stark  prolabiert,  Schleimhaut 
gewulstet,  intensiv  gerötet.  Es  entleert  sich  wenig  trüber  Urin  aus  dem 
Orific.  Ureter,  sin. 

Op.  19.  VI.  02.  Schräger  Lumbaischnitt.  In  demselben  ein  Stein 
fühlbar.  Nephrotomie.  Der  Stein  stellt  einen  fast  vollständigen  Ausguss 
des  Nierenbeckens  dar,  ein  Fortsatz  erstreckt  sich  in  den  Ureter.  Ent- 
fernung des  Steines.  Sondierung  des  Ureters  ergiebt  kein  weiteres  Hinder- 
nis.    Nahtwunde   bleibt   weit    offen.  —   27.  VII.    wird  Pat.    mit   kleiner 
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g:ranalierender  Wunde  entlassen.  —  11.  V.  03.  Wiederanfnahme.  Pat. 
bat  sich  sehr  erholt,  keine  Beschwerden.  2  Fisteln  in  der  Operationsnarbe, 
die  4 — ö  cm  in  die  Tiefe  fahren  und  mit  typischen  Fremdkörpergranula- 
tionen ausgekleidet  sind.  Urin  klar,  wenig  Leukocyten,  Spur  Albumen. 
Pat.  lehnt  eine  Beseitigung  der  Fisteln  ab  und  wird  entlassen. 

7.  Antonie  L.,  27  J.    22.  VII.  02  bis  2.  IX.  02. 

Vor  4^2  Jahren  2  Wochen  hindurch  heftige  Schmerzen  in  der  r. 
Fnterleibsseite ,  die  in  die  r.  Hüfte  und  das  r.  Bein  ausstrahlten.  Der 
Urin  war  trübe,  enthielt  kein  Blut.  Nach  ^/4  Jahr  zweiter  Schmerzanfall 
während  mehrerer  Tage.  Mit  dem  Urin  wurde  ein  Stein  von  der  Grösse 
einer  halben  Erbse  entleert.  Nach  2  Jahren  wieder  Schmerzanfälle,  seit 
IJahr  alle  4 — 6  Wochen,  Dauer  der  Anfölle  einige  Stunden  —  2  Tage. 
Vor  3  Wochen  Schüttelfrost ,  hohes  Fieber ,  Kolikanfall ,  der  17  Tage 
daaerte  und  erst  mitsamt  dem  Fieber  verschwand,  als  ein  ca.  bohnen- 
grosser  Stein  abging,  Urin  enthielt  Blutgerinnsel.  —  E.  Niere  etwas  ver- 
?rö9sert.  An  ihrem  unteren  Pol  auf  der  Vorderfläche  ein  bohnengrosser, 
derber,  druckempfindlicher  Tumor  fühlbar.  Urin  trübe,  enthält  reichlich 
EiterkÖrperchen  und  kleinste  rhombische  Krystalle.  Cystoskopisch :  Schleim- 
haut um  den  r.  Ureter  etwas  ödematös,  üretermündung  wulstig.  Bei 
Druck  auf  die  Nierengegend  entleeren  sich  kleine  Flocken.  L.  Ureter 
normale  Entleerungen.     Röntgenbild:  Stein  im  unteren  Pol  sichtbar. 

Op.  4.  Vm.  02.  Schräger  Lumbaischnitt.  Am  unteren  Nierenpol 
walnussgrosses  Konkrement  fühlbar.  In  der  Mitte  der  Konvexität  eine 
leichte  Vorwölbung,  fluktuierend,  Kapsel  gelblich.  Konkrement  am  un- 
teren Pol  durch  Incision  freigelegt,  entfernt.  Weg  zum  Nierenbecken 
frei,  dünne  Parenchymdecke  excidiert,  ein  ähnliches  Konkrement  im  oberen 
Pol  entfernt.  Nierenbecken  von  der  unteren  Incision  sondiert.  Einführen 
eines  Metallkatheters  in  den  Ureter.  Durchspritzen  von  Salzwasser  ge- 
lingt. Incision  des  Abscesses,  der  nicht  mit  dem  Nierenbecken  kommuni- 
ziert. Verdünnte  Decke  excidiert.  Incisionen  durch  Catgutnähte  ge- 
schlossen. Abscesshöhle  tamponiert.  Niere  an  Wundrand  fixiert.  Tam- 
ponade. Verkleinerung  der  Wunde  durch  Naht.  —  2.  IX.  02.  Pat.  ge- 
heilt beschwerdefrei  entlassen. 

8.  Auguste  H.,  25  J.     23.  I.  02  bis  14.  V.  02. 

Seit  November  vorigen  Jahres  hat  Pat.  in  der  1.  Oberbauch-  und 
Lendengegend  leichtes  Druckgefühl  und  Appetitlosigkeit ;  am26.  Xn.  1901 
traten  daselbst  plötzlich  sehr  heftige  Schmerzen  auf,  die  in  gleicher  In- 
tensität mehrere  Tage  anhielten.  —  Abdomen  in  seiner  1.  Hälfte  leicht 
aufgetrieben.  Daselbst  manuskopf grosser ,  länglicher  Tumor  mit  glatter 
Oberfläche,  von  mittlerer  nicht  deutlich  cystischer  Konsistenz;  derselbe 
verschwindet  nach  oben  unter  den  Rippenbogen ,  nach  r.  etwas  über  die 
Mittellinie,  nach  unten  bis  fast  zur  Spina  il.  ant.  sup.,  nach  hinten  in 
die  Lendengegend   reichend.    Palpation   ganz   unbedeutend    schmerzhaft. 

B«itrfcge  snr  klin.  Chirargie.     XLIV.  1.  9 
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Urin  stark  getrübt,  setzt  ein  voluminöses  Sediment  ab,  das  nur  aas  Eiter- 
körperchen  und  spärlichen  schlanken  Stäbchen  besteht.  Urinmenge  400 
bis  450  ccm.     Terap.  abends  zwischen  38  und  39  ^ 

Op.  31.  I.  02.  Schräger  Lumbaischnitt.  Durch  Probepunktion  wird 
stinkender  dünnflüssiger  Eiter  aspiriert.  An  dieser  Stelle  ca.  6  cm  lange 
Incision  durch  die  wenige  Millimeter  dicke  Nierensubstanz,  es  entleeren  sich 
grosse  Mengen  des  beschriebenen  Eiters.  Der  eingehende  Finger  fühlt 
nach  unten  vorne  einen  deutlich  abgeschlossenen  cystischen  Raum,  die 
trennende  Wand  wird  stumpf  durchstossen ,  es  entleeren  sich  hier  einige 
Esslöifel  eines  weit  dickeren  Eiters,  beim  Austupfen  der  grossen  Höhle 
wird  noch  ein  dritter  abgeschlossener  Raum  eröfliiet  (erweiterter  üreter- 
anfang).  Nierenwandränder  werden  mit  einigen  Knopf  nähten  an  der  Fascie 
befestigt.  Stetige  Verkleinerung  der  Wundhöhle,  Abnahme  der  Sekretion. 
Hebung  des  Allgemeinbefindens,  Zunahme  an  Gewicht.  Urinbefund  enthält 
trotz  regelmässiger  Blasenausspülungen  noch  reichlich  Eiterkörperchen. 
13.  V.  02.  Fat.  entlassen. 

9.  X.  02.  Wiederaufnahme.  Die  Fistel  in  der  1.  Lumbaigegend  se- 
cernierte  reichlich.  Am  3.  X.  02  Schmerzen  in  der  r.  Lumbaigegend. 
6.  X.  02  nachts  plötzlich  kolikartige  Schmerzen  in  der  Gegend  beider 
Ureteren.  Hohes  Fieber.  8.  X.  Entleerung  von  4  Steinen  per  vias  na- 
turales ohne  Schmerzen.  Urin  stets  klar.  —  In  der  r.  Lumbaigegend 
und  unterhalb  des  r.  Rippenbogens  ein  deutlich  fühlbarer,  schnjerzhafter 
Nierentumor  ca.  3  Quertinger  unterhalb  des  r.  Rippenbogens  hervorragend. 
In  der  1.  Lumbaigegend  ca.  10  cm  lange  schräg  verlaufende  Narbe,  in 
der  Mitte  eingezogen.  An  der  Stelle  der  grössten  Einziehung  eine  Fistel. 
Sekretion  aus  derselben  ziemlich  reichlich.  Urin  von  saurer  Reaktion, 
leicht  trübe  durch  Beimengung  von  Flocken.  1000  ccm.  Temp.  39,0". 
11.  X.  02,  Steiles  Absinken  der  Temp.  zur  Norm.  19.  X.  02.  Nieren- 
schwellung geht  langsam  zurück.  Urinmenge  schwankt  um  1300  ccm. 
Fat.  mit  diätetischen  Vorschriften  entlassen. 

9.  Elise  B.,  17  J.     28.  XII.  Ol  bis  3.  IH.  02.    2.  V.  02  bis  16.  VI.  02. 

Vor  6  Jahren  nach  Fall  auf  der  Treppe,  Blutharnen.  Seit  einigen 
Jahren  leidet  Fat.  an  periodisch  etwa  3— 4mal  im  Jahr  auftretenden  ca. 
1  Tag  andauernden  Schmerzen  in  der  r.  Bauchseite.  Sept.  1900  während 
eines  solchen  Anfalls  stellten  sich  Erbrechen  und  Fieber  ein.  Aufnahme 
in  die  hiesige  medicinische  Klinik.  Kein  Abgang  von  Steinen  im  Urin, 
spärlich  Albumen ,  zahlreiche  Eiterkörperchen ,  vereinzelte  verfettete 
Plattenepithelien,  spärliche  hyaline  Cylinder,  kein  Blut.  —  Vor  14  Tagen 
ohne  äussere  Veranlassung  wieder  heftige  Schmerzen  in  der  r.  Bauchseite 
mehrmals  heftiges  Erbrechen,  angeblich  kein  Fieber.  —  In  der  r.  Bauch- 
seite vom  Rippenbogen  bis  fast  zur  Nabel  horizontalen  herab  Resistenz, 
Perkussionsscliall  verkürzt.  Lendengegend  äusserst  druckempfindlich.  — 
Urin  leicht   getrübt,   Spur  Albumen,    im    spärlichen    Sediment  reichliche 
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Eiterkörperchen,  Plattenepithelien,  vereinzelte  Blutschatten,  schlanke  Stäb- 
chen. —  Auf  dem  Röntgenbilde  entsprechend  der  XII.  Rippe  etwa  2mark- 
stückgrosser  Schatten,  etwas  tiefer  mehrere  kleine  unregelmässig  gestal- 
tete Schatten. 

Op.  30.  XII.  Ol.  Schräger  Lurabalschnitt.  Freilegung  der  Niere. 
Punktion  derselben  ergiebt  Eiter.  Incision.  Es  werden  weiche  Steinmassen 
(Phosphat)  mit  dem  Löffel  entfernt.  Bei  der  Palpation  gelangt  man  in 
eine  zweite  grössere  oben  gelegene  Höhle,  die  mit  dem  Finger  nicht  ab- 
zutasten geht,  fast  bis  zur  IV.  Rippe  herauf  ragt.  Auch  diese  Höhle 
enthält  Eiter  und  ist  mit  Konkretionen  besetzt,  die  nach  Möglichkeit  aus- 
geräumt werden.     In  jede  der  Höhlen  wird  ein  dickes  Drain  eingeführt. 

—  3.  in.  02.  Wunde  bis  auf  einen  Drainkanal,  durch  welches  ein  6  cm 
langes  Drain  eingeführt  wird,  geschlossen.  Entlassung 

30.  XII.  Ol  bis  16.  VI.  02.  Wiederaufnahme.  R.  Nierengegend  druck- 
emptindlich.  Kein  Tumor  fühlbar.  Aus  der  Nierenfistel  Entleerung  reich- 
lich urinösen  Sekretes.  Urin  eiweissfrei.  Der  durch  die  Blase  entleerte 
Urin  beträgt  täglich  500—600  ccm. 

Op.  15.  V.  02.  ümschneidung  der  Narbe  nebst  Fistel.  Die  Aus- 
losung des  oberen  Poles  erweist  sich  als  ziemlich  schwierig,  da  Verwach- 
sungen mit  dem  Zwerchfell  bestehen.  Die  Nierengefässe  sind  in  Schwielen- 
massen eingebettet  und  werden  durch  2  Massenligaturen  und  eine  darüber 
gelegte  Gesamtligatur  versorgt.  Im  Nierenparenchym  namentlich  in  der 
unteren  Hälfte  Konkremente  zu  fühlen.  Der  Ureter  möglichst  tief  mit 
einer  Pincette  gefasst  und  abgebunden,  oberhalb  der  Ligatur  durchtrennt. 
Die  Ligatur   gleitet  ab,   der  Ureterstumpf    wird  nicht  mehr  gefunden. 

—  16.  VI.  02.  Pat.  wird  mit  kleiner  gut  granulierender  Wundhöhle 
entlassen.     Anat.  Befund  siehe  Text  S.  71. 

10.  Auguste  B.,  33  J.     1.  XI.  94  bis  24.  XII.  94. 

Vor  3  Jahren  plötzlich  Frost  und  Hitze,  Brechen,  Stuhl  Verstopfung, 
heftige  Schmerzen  in  der  r.  Unterbauchgegend.  Um  die  Mitte  des 
letzten  Sommers  zogen  die  Schmerzen  aus  der  r.  Unterbauchgegend  in 
die  Gegend  der  Schenkelbeuge.  Hier  bildete  sich  eine  leichte  Vor  Wöl- 
bung, der  Arzt  entleerte  durch  Incision  Eiter.  Fistel  blieb  zurück.  — 
3  Querfinger  unter  dem  r.  Lig.  Poup.  eine  breit  mündende,  eiternde  Fistel. 
In  der  r.  Regio  lumbalis  ein  verschieblicher,  sehr  harter,  höckeriger,  fast 
2  faustgrosser  Tumor.  Derselbe  lässt  sich  zwischen  die  Hände  nehmen. 
Er  ist  nach  unten  vom  Lig.  Poup.  und  dem  Becken  nach  oben  von 
der  Leber  nicht  sicher  abzugrenzen,  üeber  dem  Tumor  liegt  Darm,  der- 
selbe lässt  sich  vom  Tumor  abschieben.  Neben  den  am  Tumor  festsit- 
zenden Höckern  erscheinen  oberhalb  seiner  vorderen  Fläche  bohnengrosse, 
längliche,  bewegliche  Knötchen,  die  dem  Bauchfell  anzugehören  scheinen. 
Urin  stark  eiterhaltig.  —  Cystoskopisch :  aus  dem  r.  Ureter  stossweise 
eine  dicke  Eiterwolke  hervorquellend,   danach  erfolgen  2  oder  3  vergeb- 
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liehe  Kontraktionen  der  Papille,  dann  kommt  wieder  ein  dicker  Schnss 
Eiter,  der  aus  dem  linken  Ureter  hervorsprudelnde  Harn  klar.  6.  XI.  94. 
Probepunktion  von  hinten  her  entleert  mehrere  Tropfen  eines  sehr  dicken 
gelbgrünen  Eiters. 

Op.  14.  XI.  94.  Schräger  Lumbaischnitt  dringt  auf  grosse  bucklige 
Niere,  die  in  eine  dicke  Schwarte  eingebettet  ist.  Beim  Lospräparieren 
der  Niere  berstet  einer  der  Buckel,  es  ist  der,  an  dem  man  den  Punk- 
tionsstich  sehen  kann.  Hervor  quillt  dicker  Eiter.  Die  Niere  lässt  sich 
nur  schwer  stielen,  muss  Schritt  für  Schritt  über  Klemmen  abgetragen 
werden.  —  In  allen  Buckeln  der  Niere  Abscesse,  welche  am  Rande  von 
Nierensubstanz  umzogen  sind,  in  denselben  reichliche  Steintrümmer.  — 
28.  XII.  Wunde  bis  auf  fingerbreiten  Granulationsstreif  geschlossen. 
Volles  Wohlbefinden.  Fistel  in  der  Subinguinalgegend  geschlossen.  Pat. 
entlassen. 

11.  Heinrich  M.,  53  J.     31.  VII.  96  bis  31.  VIII.  96. 

Pat.  hat  vor  15  Jahren  eine  schmerzhafte  gerötete  Anschwellung 
des  Metacarpophalangealgelenkes  seiner  rechten  grossen  Zehe  bekommen. 
Vor  etwa  8 — 10  Jahren  plötzlich  ausserordentlich  heftige  Schmerzen  in 
der  1.  Nierengegend,  welche  nach  der  Blase  zogen.  Nach  8  Tagen  ging 
ein  Stein  ab.  Damit  Hessen  die  Schmerzen  nach.  Pat.  hat  seit  dieser 
Zeit  jährlich  Kolikanfälle.  Dieselben  zogen  sich  immer  mehr  in  die 
Länge  auf  Wochen  und  zuletzt  ^/i  Jahr.  Regelmässig  gingen  dabei  Steine 
ab.  Vor  1  Jahr  war  der  Harn  blutig.  Seitdem  besonders  nach  Bewe- 
gungen Blut  im  Harn.  Vor  14  Tagen  wieder  Kolik ,  ausserordentlich 
heftig.  Dieselbe  dauert  noch  jetzt  an,  ohne  dass  ein  Stein  abgegangen 
ist,  bei  diesem  Anfall  Fieber  bis  38,4".  —  Im  Abdomen  an  der  1.  Seite 
ein  Tumor,  der  nach  unten  den  Rippenbogen  in  der  Parastemallinie  um 
ca.  3  Querfinger  überragt.  Tumor  ist  druckempfindlich,  von  unebener 
Oberfläche.  Im  Harn  nur  geringe  Mengen  von  Eiter  und  Blutkörperchen 
und  Harnsäurekrystalle,  kein  Eiweiss.  Cystoskopisch  r.  regelmässig  nor- 
maler Harn  ausströmend,  1.  ist  Entleerung  nicht  deutlich.  Um  den  1. 
Ureter  herum  trübe  Flüssigkeitsmenge. 

Op.  4.  VIII.  96.  Schräger  Lumbaischnitt.  Oberer  Pol  der  Niere 
frei  gemacht.  Abschälung  der  Kapsel  nach  unten,  dabei  steigt  plötzlich 
eine  Menge  eitrigen,  jauchig  riechenden  Harnes  hervor,  vermutlich  aus 
dem  eingerissenen  Nierenbecken.  Mühsam  nun  der  untere  Pol  freigemacht, 
dabei  ein  Abscess  in  der  Niere  selbst  eingerissen.  Nun  lässt  sich  die 
Niere  stielen.  Der  Stiel  der  Niere  mit  Drain  umschnürt,  hinter  dem 
Drain  noch  ein  dicker  Seidenfaden  um  den  Stiel  gelegt,  dann  endlich  der 
Stiel  von  der  Hinterseite  her  schichtweise  durchtrennt.  —  30.  IX.  Es 
besteht  noch  eine  walnussgrosse  Tasche  und  eine  2 — 3  cm  tiefe  Fistel. 
Volles  Wohlbefinden. 

12.  Franziska  B.,  64  J.     12.  V.  99  bis  4.  VII.  99. 
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Im  vorigen  Jahre  Schmerzen  in  der  r.  Seite  ausstrahlend  in  die 
Blasengegend  ans.  Der  Urin  öfter  nach  den  Kolikschmerzen  schwärzlich 
^etUrbt,  in  der  Zwischenzeit  klar.  Vor  einigen  Tagen  Blnt  mit  dem  Urin 
entleert.  —  Dmck  auf  die  r.  Nierengegend  schmerzhaft,  namentlich  aber 
anf  den  Verlauf  des  r.  Ureters.  Urin  dunkel,  bluthaltig,  daneben  ver- 
einzelte granulierte  Cylinder,  Plattenepithelien  in  reichlicher  Menge.  Cy- 
stoskopisch  wird  Blutentleerung  aus  dem  rechten  Ureter  festgestellt. 

Op.  15.  V.  99.  Schräger  Lumbaischnitt.  Spaltung  der  Niere  mit- 
telst Sektionsschnittes.  Starke  Blutung,  Nierenbecken  reisst  bei  der  Mo- 
bilisation ein ,  Exstirpation  des  Organes  .  beschlossen.  Nierenhälften 
aufeinander  gepresst,  Ausschälung  aus  der  Capsula  fibrosa,  Abbindung 
des  Ureters,  nachdem  die  vorherige  Sondierung  gegen  die  Blase  zu  kein 
Konkrement  ergeben  hat.  Uebernähung  des  Stumpfes  mit  feiner  Naht. 
—  Pat.  am  4.  VII.  mit  3 — 4  cm  langem  granulierenden  Spalt  ent- 
lassen. 

13.  Minka  von  M.,  51.  J.    3.  HI.  bis  2.  V.  99. 

Alle  Anfälle  r.  Die  r.  Niere  vergrössert  und  in  den  Anfallszeiten 
druckempfindlich.  Unterhalb  der  Leber  in  der  Tiefe,  von  der  Lumbal- 
seite  her  deutlich  durch  Gegendrängen  zu  fühlen  ein  rundlicher  Tumor, 
der  nach  innen  bis  2  Fingerbreit  vom  Nabel  reicht ,  nach  oben  durch 
eine  ebenso  breite  Grenze  sich  von  der  Leber  abgrenzt ,  nach  unten  die 
Spin.  ant.  etwas  überragt.  Konsistenz  mittelweich ,  Oberfläche  glatt, 
keine  sichere  Fluktuation ,  einige  grössere  Höcker  besonders  vorne  zu 
fühlen.  Der  Tumor  von  vorne  und  hinten  verschieblich ,  ebenso  gegen 
die  Mitte ,  am  wenigsten  nach  unten ,  nach  oben  lässt  er  sich  mehrere 
Finger  breit  bis  unter  die  Leber  verschieben. 

Op.  13.  ni.  99.  Schräger  Lumbaischnitt.  Der  Tumor  wird  nach 
vorne  in  die  Wunde  gedrängt,  die  Ausschälung  ist  etwas  schwierig,  da 
die  Niere  durch  Verwachsung  mit  der  Umgebung  fixiert  ist.  Nierenober- 
Üäche  unregelmässig,  verschiedentlich  narbige  Einziehungen  an  derselben. 
Entsprechend  dem  Becken  sehr  reichliches  Fettgewebe,  das  tumorartig 
das  Becken  umgiebt,  Steine  in  demselben  nicht  durchzufühlen.  Im  Zu- 
sanmienhang  mit  der  Niere  Exstirpation  des  Lipoms,  das  das  Becken 
umgiebt.  —  Capsula  adiposa  sehr  stark  hypertrophisch,  im  Bereich  des 
Nierenbeckens  ein  faustgrosses  Lipom  bildend  z.  T.  von  derbem  Binde- 
gewebe durchzogen.  Die  Capsula  fibrosa  löst  sich  nur  z.  T.  Das  Organ 
ist  im  Ganzen  ungefähr  um  die  Hälfte  verkleinert,  die  Oberfläche  ist  nur 
in  Feldern,  die  zusammen  etwa  ein  Drittel  der  Oberfläche  einnehmen, 
fflatt  und  hier  von  mittlerem  Blutgehalte,  im  übrigen  durch  zahlreiche 
Xarben  stark  deformiert.  Aus  den  Narben  ragen  halbkugelige  linsen- 
STosse  Bezirke  hypertrophischen  Nierengewebes  heraus.  Das  Nierenbecken 
stark  erweitert,  die  Nierensubstanz  auf  einen  unregelmässigon  Streifen 
zn  ungefähr  1  cm  Breite  reduciert.     Einige  Kelche  sind  besonders  stark 
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erweitert.  Ihre  Abgrenzung  wird  durch  nur  einige  mm  breites,  übrös 
aussehendes  Nierengewebe  gebildet.  Die  Schleimhaut  des  Beckens  ist 
blass ,  zeigt  mehrfach  hellrote  fleckige  Blutungen  und  einige  steck- 
nadelkopfgrosse Cysten  mit  klarem  gelben  Inhalt.  —  2.  V.  Pat.  entlassen. 
^/6  der  Wunde  geschlossen. 

14.  Elisabeth  Gr.   39  J.     4.  VU.  03  bis  25.  VU.  03. 

Vor  2  Jahren  Schmerzen  in  der  r.  Lendengegend,  die  nach  der  Blase 
ausstrahlten.  Seit  dieser  Zeit  ist  der  Urin  trübe.  —  In  der  r.  Bauchhälfte 
etwas  über  Nabelhöhle  beginnend  ein  fast  kindskopfgrosser,  weicher,  fluk- 
tuierender Tumor,  der  auch  Von  der  Lumbal gegend  und  von  der  vorderen 
Bauchwand  her  bimanuell  palpabel  und  leicht  beweglich  ist.  Auf  dem  Bönt- 
genbilde  ein  grosser  aber  undeutlich  begrenzter  Schatten  in  der  r.  Nieren- 
gegend sichtbar,  üreterenkatheterismus  r.  ergiebt  eitrig  getrübten  Urin.  Im 
Urin  zahlreiche  Blasen  und  Nierenbeckenepithelien ,  vereinzelte  Cj'linder, 
zahlreiche  Kokken  und  Stäbchen.  Menge  1400 — 1600.  C3'Stoskopiscb 
nichts  Abnormes. 

21.  VII.  Op.  Schräger  Lumbaischnitt  r.  Freilegen  der  Niere,  die- 
selbe zeigt  sehr  stark  verdünnte  Wandungen,  scheint  mehrere  Cysten  zu 
enthalten.  Da  die  Niere  hochgradig  verändert  erscheint,  Exstirpation. 
Organ  auf  dem  Durchschnitt  zeigt  das  Bild  der  Steinniere.  Verdünntes 
buchtig  angeordnetes  Nierenparenchym,  erweitertes  Nierenbecken  mit  meh- 
reren Konkrementen.  —  2  Tage  post  operat.  Sistieren  der  Harnabsonde- 
rung. Röntgenbild  der  1.  Niere  zeigt  auch  hier  einen  grossen  Steinschatten, 
üreterenkatheterismus  gelingt  1.  nicht.  Widerstand  gleich  am  Orificium 
ureteris  internum. 

24.  VII.  Op.  Schräger  Lumbaischnitt  1.  Freilegen  der  1.  Niere.  L. 
Niere  noch  viel  hochgradiger  verändert  als  die  r.  Im  Nierenbecken  ein 
grosser  Stein  fühlbar.  Pyelotomie,  Entfernung  des  Steines  mit  Steinlöflfel, 
Vernähen  der  Nierenbeckenränder  mit  der  Hautwunde.  —  Ohne  ürinab- 
sonderung  per  uretham  noch  aus  der  Wunde  kommt  Pat.  ohne  eigentliche 
urämische  Erscheinungen  am  Abend  des  Operationstages  ad  exitum.  — 
Mikroskopisch:  In  beiden  Nieren  noch  etwas  erhaltenes  Nierengewebe,  1. 
schwere  parenchymatöse  und  interstitielle  Veränderungen. 

15.  Eva  B.,    16  J.     13.  VIIL  02  bis  18.  IX.  02. 

Seit  etwa  4 — 5  Jahren  Schmerzen  in  der  1.  Lendengegend,  dieselben 
wiederholen  sich  in  mehrmonatlichen  Zwischenräumen,  dauern  einige  Stun- 
den. —  Vor  2V2  Wochen  wieder  in  der  1.  Lendengegend  sehr  heftige  Schmer- 
zen, Fieber  bis  40^  Der  Urin  hatte  in  den  ersten  Tagen  penetrant  fauligen 
Geruch  und  stark  eitrigen  Bodensatz,  vorübergehend  wurde  er  dann  vollkom- 
men normal.  —  Unterhalb  des  1.  Rippenbogens  in  der  vorderen  Axillarlinie 
ein  zungenförmiger,  3  Quertinger  breiter  und  beim  Entgegendrücken  von 
hinten  her  etwa  ebenso  dick  erscheinender,  bei  der  Atmung  etwa  4  Quer- 
finger breit   unter   dem  Rippenbogen   herabtretender  Tumor   mit  glatter 
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Oberfläche  und  kngliger  Abrnndang  des  unteren  Poles.  Leichte  Druck- 
eiupfindlichkeit.  Urin  enthält  einen  starken  Bodensatz  von  Eiterkörper- 
chen  und  langen  plumpen  Bacillen.  Spur  Albumen.  Urinmenge  ca.  800  ccm. 
Kapacität  der  Blase  sehr  gering.  Temp.  38,9.  —  Blasenspülungen.  Milch- 
diät. Fachinger  Brunnen.  Schon  am  nächsten  Tage  nach  der  Aufnahme 
fallt  das  Fieber  zur  Norm  ab.  Urin  enthält  anfangs  noch  starken  Bo- 
densatz ,  wird  aber  im  Laufe  der  Behandlung  ständig  klarer,  steigt  auf 
1100 — 1300  ccm.  Kapacität  der  Blase  nimmt  zu.  Schwellung  und  Druck- 
empfindlichkeit der  1.  Niere  verschwinden,  sodass  Pat.  am  18.  IX.  02  in 
baasärztliche  Behandlung  entlassen  werden  kann. 

16.  Cari  0.,    57  J.     29.  VI.  99  bis  3.  Vn.  99. 

Vor  4 — 5  Jahren  stellte  sich  einmal  ohne  bekannte  Ursache  Unver- 
mögen, Harn  zu  lassen,  ein,  es  musste  katheteterisiert  werden.  Hinterher  hat 
Pat.  mit  dem  Urin  einen  erbsengrossen  Stein  entleert.  Auch  später  werden 
noch  mehrmals  mit  dem  Urinstrahl  kleine  Steine  entleert.  Vor  ca. 
11 — 12  Wochen  stellten  sich  heftige  kolikartige  Schmerzen  ein,  die  angeb- 
lich von  der  1.  Nierengegend  sich  zur  Blase  erstreckten,  in  derselben  Woche 
noch  ein  zweiter  Kolikanfall.  Urindrang  wurde  immer  quälender,  Pat.  musste 
oft  Va  stündlich  urinieren,  zuweilen  alle  10  Min.,  auch  nachts.  Der  Urin 
war  immer  trübe,  enthält  zeitweilig  Blut,  Flocken,  in  den  letzten  Wochen 
einige  Male  kleine  Konkremente  abgegangen.  Der  Urin  roch  sehr  stark. 
Pat.  hat  in  der  letzten  Zeit  28  Pfd.  abgenommen.  —  Ein  Tumor  in 
beiden  Nierengegenden  nicht  zu  fühlen,  auch  keine  Druckempfindlichkeit 
daselbst,  nur  Druck  auf  die  Blasengegend  etwas  schmerzhaft.  Urin  trübe, 
cystitiscb,  Albumengehalt  gering,  reichlich  Eiterkörperchen ,  Blasenepi- 
thelien,  keine  Cylinder.  Täglich  2 mal  Ausspülung  der  Blase,  Imal  In- 
jektion von  1%  Arg.  nitric.-Lösung.  —  3.  VlI.  Pat.  ungeheilt  auf  Wunsch 
entlassen. 

17.  v.  B.,  46  J.    Gutsbesitzer. 

Vor  12  Jahren  schwere  Nierenblutung.  Seit  mehreren  Jahren 
irichtische  Beschwerden.  Im  Jahre  1894  zum  ersten  Male  heftige 
Schmerzen  in  der  r.  Unterbauchgegend.  Im  Jan.  96  zweiter  Anfall, 
im  Mai  96  nach  Kur  in  Wiesbaden  dritter  Anfall  mit  Ausbildung 
einer  schmerzhaften  Geschwulst  unter  dem  r.  Rippenbogen  unter  leichten 
Fiebererscheinungen.  Urin  spärlich,  hochgestellt,  enthält  bedeutende  Mengen 
von  Cystin  neben  harnsauren  Salzen.  Spontane  Rückbildung  der  Ge- 
schwulst. —  Ein  Sohn  des  Pat.  leidet  ebenfalls  an  Cystinurie. 

X.    R  u  p  t  u  r. 

1.  Hermann  M.    45  J.     25.  VI.  02  bis  2.  VII.  02. 

Heute  Mittag  Sturz  von  3V2  m  Höhe.  Aufschlagen  mit  r.  Gesäss-  und 
Lendengegend.  Pat.  wurde  sogleich  in  die  Klinik  gebracht,  wo  er  blutigen 
Urin  entleerte.  —  In  der  r.  Lendengegend  bes.  im  Winkel  zwischen  Wirbel- 
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sänle  und  r.  Darmbeinkamm  ein  über  gänseeigrosses  H&matom,  daselbst 
Druck  sowohl  anf  Darmbein  wie  Wirbelqaerfortsätze  stark  schmerzhaft. 
Etwas  höher  dicht  unter  dem  Bippenkorb  in  den  seitlichen  und  hinteren  Par- 
tien oberflächliche  Schürfungen.  Abdomen  weich,  nicht  schmerzhaft,  nur 
in  seitlichen  Partien  leichte  Druckempfindlichkeit.  Pat.  kann  spontan 
Urin  lassen,  derselbe  ist  blutfrei  (Heller'sche  Probe,  mikroskop.  Unter- 
suchung).   Temp.  normal. 

Das  Hämatom  über  der  Darmbeinschaufel  geht  zurück,  Pat.  bleibt 
lieberfrei,  Urin  bleibt  blutfrei.  —  3.  VII.  02.  Pat.  entlassen. 

2.  Hertha  S.,  28  J.    31.  I.  03  bis  17.  IL  03. 

Am  31. 1.  03  mittags  trat  Pat.  auf  einen  Stuhl,  derselbe  kippte  mit  ihr 
um  und  traf  mit  seiner  Kante  die  Pat.  in  der  r.  seitlichen  Bauchgegend.  Pat. 
hatte  gleich  sehr  lebhafte  Schmerzen,  so  dass  sie  sich  nicht  aufrichten  konnte. 
Beimengung  von  flussigem  Blut  zum  Urin.  3  Stunden  nach  der  Verletzung 
ziemlich  heftiger  Harndrang,  Pat.  entleerte  ^/a  Nachtgeschirr  voll  von 
dünnem  und  geronnenem  Blute.  Sofortige  Ueberfiihrnng  in  die  Klinik. 
—  Haut  feucht,  an  den  Extremitäten  kühl.  Puls  120,  Sensorium  nicht 
beeinträchtigt.  Abdomen  im  ganzen  weich,  in  dem  r.  Hypochondrium 
und  Mesogastrium  fällt  eine  halbkugelige  Vorwölbung  auf  von  glatter 
Oberfläche,  massig  derber  Konsistenz.  Nach  1.  reicht  der  Tumor  bis  zur 
Medianlinie,  nach  abwärts  3  Querfinger  breit  unter  die  Nabelhorizontale, 
nach  hinten  geht  er  in  die  Lumbal gegend  über,  ist  bei  bimanueller  Unter- 
suchung  zwischen  die  Hände  zu  nehmen.  Auf  Druck  ist  der  Tumor  sehr 
schmerzhaft.  Urin  von  braunroter  Farbe,  rotes  Sediment  absetzend,  das 
Filtrat  giebt  bei  der  Kochprobe  positive  Ei weissreaktion.  H  e  1 1  e  r's  Blut- 
probe positiv.  Urinmenge  700  ccm.  Mikroskopisch :  Blutpigment  erhalten 
und  Schatten  roter  Blutkörperchen.  —  Absolute  Ruhe.  Eisbeutel  auf 
r.  Lenden-  und  seitliche  Bauchgegend.  —  17.  IL  03.  Pat.  ohne  Be- 
schwerden entlassen.     Tumor  wenig  verändert. 
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AUS  DER 

KÖNIGSBERGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  GARRfe. 


Ein  Beitrag  znr  Kenntnis  der  Lnngenrnpturen, 

Von 

Dr.  Georg  Richter. 

Wenn  ich  in  vorliegender  Arbeit  anschliessend  an  einen  im 
Juli  vorigen  Jahres  der  hiesigen  chirurgischen  Universitätsklinik 
überwiesenen  und  hier  operativ  behandelten  Fall  von  Zerreissung 
der  Lunge  die  Publikationen  zusammenstelle ,  die  in  den  letzten 
Jahrzehnten  über  diese  immerhin  recht  seltene  Verletzung  mit 
Berücksichtigung  der  klinischen  Symptome  erschienen  sind,  so  ist 
dies  einerseits  wohl  dadurch  berechtigt,  dass  meines  Wissens  eine 
solche  Uebersicht  noch  nicht  vorhanden  ist');  andererseits  wird  man 
in  Zukunft  mit  Rücksicht  auf  die  sehr  ungünstige  Prognose,  die 
diese  Verletzung  bei  der  bis  jetzt  ziemlich  allgemein  geübten  ex- 
spektativen  Behandlung  bietet,  vielleicht  öfters  mit  operativen  Mass- 
nahmen in  solchen  Fällen  vorgehen,  zumal  da  in  den  letzten  Jahren 
sich  das  Indikationsgebiet  für  chirurgische  Eingriffe  bei  Lungenaffek- 
tionen  recht  beträchtlich  erweitert  hat.  So  dürfte  wohl  eine  Durch- 
sicht der  in  Folgendem  gegebenen  Kasuistik  den  Schluss  berechtigt 


1)  Auf  Vollständigkeit  erhebt  die  Kasuistik  keinen  Ansprush.  Jedoch  bin 
ich  bei  der  Durchsicht  der  mir  zugänglichen  Litteratur  recht  sorgfältig  zu 
Werke  gegangen,  so  dass  mir,  wie  ich  hoffe^  nicht  allzuviel  Fälle  entgangen 
sein  werden. 
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erscheinen  lassen,  dass  in  einer  gewissen  Anzah]  von  Fallen,  die  bei 
einer  konservativen  Behandlungsmethode  letal  verliefen,  durch  eine 
chirurgische  Intervention  der  Ausgang  in  günstigem  Sinne  hätfce 
beeinflusst  werden  können.  Schliesslich  ist  es  auch  von  Interesse, 
den  Modus  des  Zustandekommens  von  Lungenrupturen  ohne  Ver- 
letzung der  Thorax  Wandungen  —  und  um  solche  handelt  es  sich  in 
der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  —  einer  Betrachtung  zu  unter- 
ziehen; auch  in  dieser  Hinsicht  bietet  die  vorliegende  Kasuistik  ein 
wertvolles  Material  dar. 

Ich  lasse  zunächst  die  abgekürzte  Krankengeschichte  des  mir 
von  Herrn  Geheimrat  6  a  r  r  e  gütigst  überlassenen  Falles  von  Lungen- 
zerreissung  folgen: 

Der  11  j.  F.  B.  tiel  am  6.  VII.  03  von  einem  in  der  Fahrt  begrif- 
fenen Leiterwagen  herab.  Ein  Hinterrad  ging  dem  auf  dem  Baach  lie- 
genden Fat.  über  die  Brust.  Er  konnte  sich  zwar  gleich  wieder  erhe- 
ben, fiel  jedoch  nach  wenigen  Schritten  ohnmächtig  zusammen  und  wurde 
nach  Hause  gebracht.  Hier  trat  eine  Blutung  aus  der  Nase,  späterhin 
auch  Erbrechen  von  Blut  auf.  Das  Blut  soll  übrigens  nach  Aussage  des 
Arztes  aus  der  Lunge  gestammt  haben  und  verschluckt  gewesen  sein. 
Ein  Aushusten  von  Blut  war  nicht  vorhanden.  Die  Behandlung  bestand 
Zunächst  in  Bettruhe,  Eisnmschlägen  auf  den  Leib  und  die  Brust  sowie 
flüssiger  Diät.  Der  folgende  Tag  verlief  fieberlos  und  beschwerdefrei. 
Am  zweiten  Tage  nach  dem  Unfall  trat  unter  leichter  Temperatursteige- 
rung  kurzer  trockener  Husten  ohne  Auswurf  auf.  lieber  Schmerzen 
lilagte  Fat.  nicht.  Am  10.  VII.  wurde  er,  nachdem  die  Temperatur  fe- 
bril geblieben  war  und  auch  der  Husten  zugenommen  hatte,  in  die  hie- 
sige chirurgische  Universitätsklinik  gebracht. 

Fat.  war  bei  der  Aufnahme  leicht  benommen;  im  Gesicht  leichte 
tyanotische  Verfärbung.  Puls  132  bis  140,  ziemlich  klein.  Ueber  der 
unteren  Partie  der  rechten  Thoraxhälfte  hinten  eine  Hautabschürfung 
von  etwa  Fingerlänge.  Fat.  hatte  massig  starke  Dyspnoe;  die  Respira- 
tion war  frequent.  Es  bestand  kurzer  trockener  Husten  ohne  Auswurf. 
Herz  nach  rechts  verdrängt,  so  dass  der  Spitzenstoss  im  rechten  vierten 
Interkostalraum  zwischen  Mamillar-  und  Parastemallinie,  näher  der  erste- 
ren,  sichtbar  war;  Herztöne  rein.  Rechte  Lunge  ohne  pathologischen 
Befand,  abgesehen  von  ganz  vereinzelten  kleinblasigen  Rasselgeräuschen. 
Links  oben  hinten  über  der  Spina  scapulae  und  seitlich  hin  und  wieder 
ein  sehr  leises  Atemgeräusch  hörbar.  Die  Perkussion  ergab  links  hinten 
unten  eine  3  Querfinger  hohe  Dämpfung,  über  der  kein  Atemgeräusch 
zn  hören  war.  Oberhalb  der  Dämpfung  metallisch-tympanitischer  Schall ; 
V>ei  Stäbchen- Plessimeterperkussion  exquisiter  Metallklang.  Deutliche  Zei- 
chen einer  Rippenfraktur   waren   nirgends   nachweisbar.     Die   Diagnose 
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wurde  auf  Kuptur  der  linken  Lunge  mit  linksseitigem  Hämopneumothorax 
gestellt.  Am  Abend  des  Einlieferungstages  wird  im  vierten  Interkostal- 
raum zwischen  hinterer  und  mittlerer  Axillarlinie  eine  mitteldicke  Punk- 
tionsnadel eingestochen.  Es  werden  im  ganzen  ca.  180  ccm  einer  stark 
bluthaltigen  Flüssigkeit  aspiriert.  Als  direkten  Erfolg  der  Operation 
sah  man,  wie  der  vorher  zwischen  rechter  Mamillar-  und  Parasternal- 
linie  sichtbare  Herzspitzenstoss  jetzt  mehr  nach  links  bis  an  den  rech- 
ten Sternalrand  hinüberrückte;  der  Puls  ging  auf  124  p.  m.  herunter. 
Pat.  ist  ziemlich  aufgeregt  und  zeitweise  unklar.  In  den  nächsten  Stun- 
den wurde  die  Respiration  schneller,  48  p.  m.,  auch  nahm  der  Puls  an 
Frequenz  zu.  Etwas  später  setzte  der  Puls  zeitweilig  aus,  die  Respira- 
tion wurde  sehr  oberflächlich,  die  C3'^anose  vermehrte  sich,  so  dass  ange- 
sichts dieser  Verschlimmerung  von  Herrn  (leheimrat  Garrfe  zur  Opera- 
tion geschritten  wurde. 

Thorakotomie:  Schnitt  leicht  schräg  verlaufend,  zwischen  hinterer 
und  vorderer  Axillarlinie  beginnend,  5  cm  nach  vorne  geführt.  Nach 
Durchtrennung  der  Haut  und  Stillung  der  Blutung  Vertiefung  des  Schnit- 
tes bis  auf  das  Periost  der  6.  Rippe,  von  der  ein  4  cm  langes  Stück 
reseciert  wird.  Eröffnung  der  Pleurahöhle.  Man  sieht  die  linke  Lunge 
collabiert  und  nach  dem  Hilus  zu  retrahiert  liegen.  In  dem  Oberlappen 
belindet  sich  ein  an  dem  unteren  Rande  des  Lappens  beginnender  ca. 
3  cm  hinter  der  Spitze  der  Lingula  schräg  nach  oben  verlaufender  Riss 
in  dem  Lungengewebe ,  der  eine  Länge  von  fast  7  cm  hat.  Der  untere 
Teil  des  Lappens  ist  in  der  ganzen  Dicke  durchgerissen;  weiter  oben 
reicht  die  Ruptur  nur  ca.  3  cm  in  das  Parenchym  der  Lunge  hinein. 
Die  Entfernung  der  Lungenwundränder  von  einander  beträgt  1 — 3  cm ; 
die  Ränder  selbst  sind  leicht  aufgeworfen,  eine  frische  Blutung  ist  nicht 
vorhanden.  Auf  der  Rissfläche  ist  das  Lungengewebe  stellenweise  von 
Blutungen  durchsetzt.  Alles  dies  ist  deutlich  erkennbar,  nachdem  vorne 
und  hinten  in  den  Riss  eine  Kugelzange  und  ein  Muzeux  eingesetzt  sind. 
An  diesen  wird  die  Lunge  herangezogen  und  mehr  in  das  Niveau  der 
Thoraxwände  gebracht.  Auf  der  Pleura  pulmonalis  sind  Beläge  vor- 
handen, die  sich  teilweise  etwas  schwer  abziehen  lassen.  Im  Unterlappen 
kein  Riss  wahrnehmbar.  In  der  Tiefe  sind  Mediastinum  und  Zwerchfell 
sichtbar.  Auf  letzterem  liegen  dicke  Klumpen  geronnenen  Blutes  in  einer 
stark  bluthaltigen  serösen  Flüssigkeit.  Um  für  die  weiteren  Massnahmen 
einen  bequemeren  Zugang  zu  haben,  wird  noch  ein  weiteres  ca.  1^/*  cm 
langes  Stück  der  6.  Rippe  reseciert,  wobei  schon  die  Knorpelknochen- 
grenze erreicht  ist.  Die  Thoraxwände  werden  nun  mit  Haken  ausein- 
ander gehalten  und  an  der  durch  die  eingesetzten  Kugelzangen  Hervor- 
gezogenen Lunge  die  Vernähung  des  Risses  vorgenommen.  Im  oberen 
Wundwinkel  wird  die  Naht  begonnen,  wobei  etwa  1  cm  weit  von  dem 
VVundrande  eingestochen  und  das  Lungenparenchym  ziemlich  tief  mitge- 
fasst  wird;    umgekehrt   auf  der   anderen  Seite.     Bei   dem   Knüpfen   der 
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Naht  wii'd  eine  möglichst  genaue  Adaptierung  der  Wundränder  durch 
entsprechende  Einkrempelung  mit  der  Kugelzange  versucht.  So  werden 
im  ganzen  zunächst  fünf  Seidenknopf  nähte  gelegt.  Zwischen  1  und  2,  3 
nnd  4  werden  dann  noch  zwei  weniger  tief  greifende  Nähte  gelegt.  Die 
letzte  Knopfnaht  befindet  sich  ^/i  cm  vom  Lungenrande  entfernt.  Nun- 
mehr werden  die  auf  dem  Boden  des  Pleuraraumes  befindlichen  Koagula 
and  das  noch  flüssige  Blut  durch  Stieltupfer  entfernt.  Nachdem  noch 
durch  zwei  Seidenknopfnähte  der  Unterlappen  am  Oberlappen  fixiert  wor- 
den war,  wird  die  Lunge  in  der  Ausdehnung  der  Thoraxwände  durch 
tunf  Seidenknopfnähte  mit  dem  Thoraxwundrande  vernäht.  Alsdann 
Gazetamponade  und  Verband.  Der  Puls  war  vorübergehend  sehr  klein 
geworden,  hat  sich  aber  gegen  Schluss  der  Operation  wieder  gebessert. 
.  Fat.  wird  in  ein  erwärmtes  Bett  gebracht  und  erhält  zwei  Spritzen 
Kampheröl.  Nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  ist  Pat.  sehr  unruhig 
und  zeigt  leichte  Delirien.  Der  Puls  wird  im  Laufe  des  nächsten  Vor- 
mittags sehr  elend,  bessert  sich  aber  auf  Darreichung  von  Excitantien, 
Tni  6  Uhr  nachmittags  tritt  plötzlich  ein  bedrohlicher  CoUaps  auf,  der 
aber  durch  warme  Tücher,  Kampherinjektionen  und  Infusion  mit  Koch- 
salzlösung (350  ccm)  beseitigt  wird.  Am  Abend  betrug  die  Körpertem- 
paratur  38,7,  der  Puls  schwankte  zwischen  120  und  140,  war  aber  kräf- 
tiger geworden.  Am  nächsten  Morgen  zeigt  Pat.  grosse  Unruhe  und 
spricht  laut  und  aufgeregt  Es  besteht  häufiger  Husten  ohne  Auswurf. 
In  der  nächsten  Stunde  wird  der  Puls  sehr  schlecht,  auch  treten  Zeichen 
von  Lungenödem  auf.  Der  Zustand  des  Pat.  verschlechtert  sich  schnell, 
and  mittags  erfolgt  unter  zunehmender  Herzschwäche  und  Erscheinungen 
von  Lungenödem  der  Exitus. 

Sektion  23  h.  p.  m.  An  der  linken  Brustseite  eine  Thoracotomie- 
wnnde,  die  oben  und  unten  von  glatten  Rippen,  rechts  und  links  von 
Kippenknochen  bezw.  Rippenknorpelstümpfen  begrenzt  wird.  Der  Grund 
der  Wunde  wird  von  Lunge  gebildet,  die  besonders  oben  und  unten  ganz 
fest  an  der  Pleura  costalis  adhäriert.  Bei  Eröffnung  des  Brustraumes 
zei^  sich  in  der  rechten  Pleurahöhle  eine  ganz  geringe  Menge  seröser 
Flüssigkeit.  Die  rechte  Lunge  retrahiert  sich  ziemlich  gut  und  ist  gleich- 
massig  mit  Luft- gefüllt.  In  der  linken  Pleurahöhle  ziehen  sich  Lungen- 
spitze und  Basis  etwa  2  Finger  breit  von  der  Thoraxwand  zurück.  Im 
nberlappen  der  linken  Lunge  ein  öV^  cm  langer  vernähter  Riss.  Hinten 
an  der  Basis  hat  sich  etwas  blutige  Flüssigkeit  mit  feinen  Fibrinflocken 
ang^esammelt.  Pleura  pulmonalis  mit  Pleura  mediastinalis  verklebt;  beide 
Pleurablätter  trübe,  matt,  durch  Injektion  gerötet.  Bei  der  Heraus- 
nahme der  Lunge  wird  im  hinteren  Thoraxraum  locker  geronnenes  Blut 
sichtbar.  An  der  herausgenommenen  linken  Lunge  scheinen  blaurote 
Herde  im  Parenchym  des  ünterlappens  hindurch,  ebenso  in  den  tieferen 
Partien  des  Oberlappens.  An  der  rechten  Lunge  finden  sich  in  dem  oberen 
Abschnitt  des  ünterlappens  kleine  subpleurale  Blutungen ;  das  Parenchym 
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des  Oberlappens  ist  stark  ödematös,  die  anderen  Lnngenpartien  sind 
weniger  durchfeuchtet.  Im  Bereich  der  2.  Rippe  eine  leichte  subpleurale 
Suffusion.  Kontinuitätstrennungen  an  den  Rippen  sind  nirgends  nach- 
zuweisen. 

Im  Anschluss  an  diesen  Fall,  der  meines  Wissens  der  erste  mit 
einer  operativen  Behandlung  bedachte  ist,  abgesehen  von  einem 
später  anzufahrenden,  bei  dem  aber  der  Lungenriss  nicht  gefunden 
und  an  der  Lunge  selbst  kein  EingriflF  vorgenommen  wurde,  möchte 
ich  zunächst  die  anderen  mir  bekannt  gewordenen  Fälle  von  Lungen- 
zerreissung  anführen,  die,  wie  der  eben  beschriebene,  ohne  Ver- 
letzung der  Rippen  zu  Stande  gekommen  sind  oder  wenigstens  mit 
einer  so  beschaffenen,  dass  die  Ruptur  der  Lunge  als  eine  Folge 
der  Rippenläsion  nicht  angesprochen  werden  kanik 

B  0  ut  i  1 1  i  e  r  (6)  ^)  berichtet  über  einen  15  Jahre  alten  Knaben,  der 
von  einem  Wagen  über  den  Thorax  überfahren  worden  war.  Rechtssei- 
tiger Pneumothorax.  Entleerung  einer  geringen  Menge  Luft  durch  2  Punk- 
tionen. Nach  vorübergehender  Besserung  Tod  infolge  neuen  Austritts 
von  Luft  34  Stunden  nach  der  Verletzung.  Sektionsbefund:  2  Rupturen 
des  rechten  ünterlappens ;  durch  die  eine  derselben  war  ein  grosser 
Bronchas  eröffnet.     Geringer  Bluterguss;  kein  Rippenbruch. 

Einen  interessanten  Fall  veröffentlicht  Werner  (44).  Einem  10- 
jährigen  Knaben  war  ein  grosses  Weinfass  auf  den  Körper  gerollt.  Der 
Tod  trat  nach  wenigen  Minuten  ein.  Bei  der  Sektion  fanden  sich  auf 
der  linken  Seite  multiple  Rippenbrüche  und  eine  Zerreissung  des  unteren 
Lappens,  so  dass  es  zuerst  schien,  als  hätte  in  diesem  Falle  die  linke 
Lunge  3  Lappen.  Die  rechte  Lunge  war  auffallend  gross.  Dass  es  sich  hier 
um  eine  Lungenzerreissung  handelt,  die  nicht  durch  die  multiplen  Rippen- 
brüche verursacht  war,  scheint  mir  daraus  hervorzugehen,  dass  sich  nur 
e  i  n  Riss  fand,  der  augenscheinlich  recht  gross  gewesen  ist,  wie  er  durch 
ein  Rippenfragment  kaum  bewirkt  werden  konnte.  Werner  hat  im  Jahre 
1869  eine  ähnliche  Verletzung  bei  einem  2^/*  Jahre  alten  Kind  beobachtet, 
das  durch  eine  Kuh  hingeworfen  und  von  ihr  getreten  ^ar  und  das  noch 
31  Stunden  gelebt  hatte.  Näheres  habe  ich  über  diesen  Fall  nicht  in 
Erfahrung  bringen  können. 

Der  nächste  von  C  o  m  t  e  (12)  publicierte  Fall  betrifft  einen  37jäh- 
rigen  Mann ,  der  einen  heftigen  Stoss  mit  einem  Metallbarren  vorne 
an  die  Brust  in  der  Gegend  der  Brustwarze  erhielt.  Dieser  Stoss  hatte 
ausser  einem  beträchtlichen  Chock  auch  eine  Dj^spnoe  zur  Folge.  Pat. 
wurde  nach  Hause  gebracht,  und  eine  Stunde  später  stellte  sich  ein  hef- 
tiger Blutsturz  ein;    die  Nacht  und  den  folgenden  Tag    hindurch  wurde 

1)  Die  den  Autornamen  in  Klammern  beigefügten  Ziffern  verweisen  auf 
das  am  Schlüsse  der  Arbeit  befindliche  Litteratur-Verzeichnis. 
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Blat  ausgehustet.  Der  Bluthusten  und  die  starke  Dyspnoe  blieben  auch 
die  nächsten  Tage.  Die  Temperatur  war  erhöht,  38,5  C.  Eine  Ver- 
letzung des  Integuments  oder  der  Rippen  konnte  nicht  nachgewiesen 
werden.  Am  7.  Tage  trat  der  Tod  ein.  Bei  der  Nekropsie  wurde  fest- 
gestellt, dass  keine  Kippe  frakturiert  war;  linke  Lunge,  Herz  und 
Baachorgane  waren  gesund.  Auf  der  rechten  Seite  war  die  Lunge  durch 
feste  pleurale  Adhäsionen  fixiert;  besonders  an  der  Spitze  des  rechten 
Oberlappens  war  die  Pleura  sehr  verdickt.  Im  unteren  Teil  der  Lunge 
war  ein  tiefer  ausgedehnter  Riss  an  einer  Stelle,  wo  die  pleuralen  Ad- 
häsionen sehr  stark  waren;  hier  wurden  auch  Zeichen  einer  alten  tuber- 
kulösen Erkrankung  sichtbar.  Nach  C  o  m  t  e  ist  diese  Zerreissung  durch 
Zug  an  der  durch  die  vorangehende  Erkrankung  alterierten  und  ver- 
wachsenen Spitze  im  Augenblick  des  Stosses  zu  erklären.  Doch  dürfte 
vielleicht  auch  für  diesen  Fall  ein  Mechanismus  vorliegen,  wie  er  von 
den  meisten  Autoren  für  das  Zustandekommen  von  Lungenzerreissungen 
ohne  Fraktur  der  Rippen  angenommen  wird  und  wie  er  noch  später  be- 
sprochen werden  soll. 

Einen  mit  starkem  Körperemphysem  verbundenen  Fall  von  Lungen- 
rnptur  berichtet  v.  Bramann  (8).  Ein  19jähriger  Arbeiter,  dem  ein 
5<)  Centner  schwerer  Lastwagen  über  die  rechte  Thoraxhälfte  in  schräger 
Richtung  von  oben  innen  nach  unten  aussen  gegangen  war,  zeigte  1^2 
Stunden  später  bei  seiner  Einlieferung  in  die  Klinik  ein  hochgradiges 
Körperemphysem,  welches  rechts  stärker  ausgesprochen  war  als  links  und 
den  ganzen  Hals  und  Thorax  sowie  das  ganze  Abdomen,  die  Oberschenkel 
und  auch  bereits  die  beiden  Oberarme  einnahm.  Die  3.  und  4.  Rippe 
rechts  waren  in  der  Mamillarlinie  frakturiert.  Ueber  dieser  Stelle  hört 
man  ein  deutliches  zischendes  Geräusch  bei  der  Inspiration.  Atemnot, 
( yanose,  Fulsbeschleunigung.  In  den  nächsten  6  Stunden  hat  sich  das 
Emphysem  bis  zu  den  Händen  und  Füssen  sowie  über  das  ganze  Gesicht 
and  den  Kopf  verbreitet,  so  dass  der  ganze  Körper  des  Pat.  gewisser- 
niansen  eine  Luftgeschwulst  bildet.  Hochgradigste  Atemnot,  Unruhe  und 
Beklemmung,  Puls  kaum  fühlbar,  hochgradigste  Cyanose.  Pneumothorax 
rechts.  Da  in  der  Gegend  der  3.  und  4.  Rippe  rechts  vorne  der  Lungen- 
riss  vermutet  wurde  und  Indicatio  vitalis  vorlag,  weil  der  Exitus  un- 
mittelbar bevorstand,  wurde  ein  Schnitt  auf  der  4.  Rippe  geführt  und 
ein  5  cm  langes  Stiick  dieser  reseciert.  Aus  der  eingestochenen  Troikar- 
kanüle  entweicht  unter  lautem  Zischen  eine  grosse  Menge  Luft  aus  der 
Pleura;  Eröfifnung  der  letzteren  durch  Schnitt;  jedoch  der  Lungenriss 
sasb  nicht  an  der  angenommenen  Stelle,  sondern  offenbar  in  der  Nähe 
der  Lungenwurzel.  Die  Thoraxwunde  wird  daher  nach  Einlegen  eines 
starren  Drainrohres  von  ca.  1  cm  Lumen  wieder  geschlossen  und  zwar 
so,  dass  die  Weichteile  sich  dem  Drainrohr  luftdicht  anlegen  und  nur 
aus  dem  letzteren,  nicht  durch  die  Wunde  die  bei  der  Inspiration  aus 
dem  Lungenriss  in  die   Pleurahöhle  eingetretene  Luft  entweichen ,   also 
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nicht  in  die  Körpergewebe  dringen  kann.  Dieses  starre,  etwa  3  cm  ans 
der  Thoraxwunde  herausragende  Gummirohr  wird  dann  mit  einem  dünn- 
wandigen und  leicht  kollabierbaren  Gummischlauch  (T  h  i  e  r  s  c  h)  armiert, 
welch  letzterer  zwar  der  bei  der  exspiratorischen  Verkleinerung  des 
Thoraxranmes  entströmenden  Luft  den  Ausweg  gestattet,  dagegen  bei 
der.  inspiratorischen  Thoraxerweiterung  keine  Luft  von  aussen  eintreten 
lässt,  weil  bei  der  Inspiration  die  Wände  des  Schlauches  sich  aneinander- 
legen  und  jeden  Eintritt  von  Luft  unmöglich  machen.  Der  Erfolg  dieser 
Therapie  war  ein  überraschend  günstiger,  das  Emphysem  nahm  ab;  am 
6.  Tage  war  die  Lungenwunde  anscheinend  geschlossen ,  am  11.  Tage 
wurde  das  Drainrohr  entfernt  und  die  Thoraxwunde  gleichzeitig  durch 
Naht  und  elastischen  Zug  geschlossen.  Etwa  am  16.  Tage  war  keine 
Spur  von  Pneumothorax  mehr  nachweisbar  und  Pat.  wurde  nach  Ueber- 
stehen  einer  schweren  Bronchitis  vollständig  geheilt  entlassen.  —  Dieser 
Fall  ist,  soweit  mir  bekannt  ist,  ausser  dem  von  G  a  r  r  e  operierten  der 
einzige,  bei  dem  man  sich  durch  Rippenresektion  einen  Zugang  zu  der 
Lunge  verschaffte,  um  event.  einen  Eingriff  an  der  Lunge  selbst  vor- 
nehmen zu  können ;  da  der  Riss  nicht  an  der  erwarteten  Stelle  sass, 
wurde  das  Verfahren  in  der  angegebenen  Weise  moditiciert.  Die  Rippen- 
fraktur ist  in  diesem  Falle  nicht  als  Ursache  der  Lungenruptur  anzusehen, 
da  diese  nicht  an  der  den  gebrochenen  Rippen  entsprechenden  Stelle  sass. 

Die  folgende  Lungenzerreissung,  die  von  Wharry  (45)  beobachtet 
wurde,  ist  noch  durch  eine  Ruptur  eines  Leberlappens  und  einer  Niere 
kompliciert.  Eine  weibliche  Person,  die  beim  Fensterputzen  abgestürzt 
und  wahrscheinlich  zuerst  auf  eine  Gartengeländer  aufgeschlagen  war, 
wurde  mit  ausgedehnter  Fraktur  der  Schädeldecke  sowie  Zeichen  einer 
Basisfraktur  in  das  Hospital  gebracht,  wo  sie  vier  Stunden  nach  der 
Aufnahme  verstarb.  Die  Sektion  ergab  neben  der  schweren  Schädel- 
fraktur, dass  der  rechte  untere  Lungenlappen,  der  rechte  Leberlappen 
und  die  rechte  Niere  rupturiert  waren ;  es  bestand  jedoch  keine  Ver- 
letzung der  Rippen  oder  des  Zwerchfells  oder  irgend  eines  Teiles  der 
Brust-  resp.  Bauchbedeckungen.  Wharry  vermutet  nach  der  Art  der 
Verletzungen ,  dass  zuerst  die  rechte  Seite  des  Kopfes  und  die  rechte 
Schulter  aufschlug,  da  auch  das  rechte  Acromio-Claviculargelenk  luxiert 
war,  und  dass  dann  der  Stamm  stark  in  sich  zusammenklappte,  so  dass 
die  genannten  Organe  der  rechten  Seite  direkt  zusammengequetscht 
wurden. 

Laurent  (29)  berichtet  über  einen  16 j.  Knaben,  dem  ein  Wagen- 
rad über  die  Brust  gegangen  war.  Als  Laurent  ihn  eine  Stunde  nach 
dem  Unfälle  sah,  war  Pat.  besinnungslos  und  cyanotisch.  Respiration  ab- 
dominal, 50  p.  m.,  Puls  regelmässig,  148  p.  m.;  Pat.  hatte  etwa  einen 
Theelöffel  voll  Blut  ausgehustet.  Auf  der  rechten  Brustseite  waren  die 
Erscheinungen  eines  Pneumothorax,  links  so  lautes  krepitierendes  Rasseln, 
dass   es   die   Herztöne   überdeckte.     Unter  grosser  Unruhe  des  Pat.,    die 
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selbst  durch  Chloroform  nicht  zu  bewältigen  war,  trat  2^/%  Stunden  nach 
dem  Unfall  der  Tod  ein.  Bei  der  Autopsie  wurden  keine  Verletzungen 
der  Thoraxwunde  aufgefunden,  nur  unbedeutende  Sngillationen  im  Pec- 
toralis  und  Sternocleidomastoideus.  Aus  der  rechten  Brusthöhle  ent< 
weicht  Luft  beim  Einschneiden ;  ausserdem  findet  sich  in  ihr  eine  geringe 
Menge  Blut.  An  der  kollabierten  Lunge  war  in  dem  Einschnitt  zwischen 
Ober-  und  Mittellappen  ein  unregelmässiger  Einriss,  3  Zoll  lang,  V^  Zoll 
breit  klaffend  und  ^/s  Zoll  tief.  Nach  hinten  geht  derselbe  in  einen 
mehrere  Zoll  langen  Riss  an  der  Lungenwurzel  über.  Die  Lunge  ist 
mit  Ekch}rmosen  durchsetzt,  der  untere  Lappen  fast  ganz  in  einen  Blut- 
klnmpen  verwandelt.  Links  massiger  Hämothorax,  die  Lunge  mit  Ek- 
chvuiosen  besät  und  von  ausgetretenem  Blut  durchsetzt;  an  der  Lungen- 
worzel,  dicht  an  der  Wirbelsäule,  findet  sich  ein  über  1  Zoll  langer  und 
\  i  Zoll  tiefer  Einriss.     Sonst  sind  alle  Organe  gesund. 

In  dem  nächsten  von  C  a  1 1  a  n  i  (10)  veröffentlichten  Falle  ist  zwar 
von  äusseren  Verletzungen ,  die  nicht  näher  in  dem  von  mir  benutzten 
Referat  bezeichnet  sind ,  die  Rede ,  doch  scheinen  dieselben  so  gering- 
tapriger  Natur  gewesen  zu  sein,  dass  sie  wohl  nicht  in  einen  kausalen 
Zasauimenhang  mit  der  Lungenverletzung  gebracht  werden  können.  Bei 
einem  14 j.  Burschen,  der  3  Stunden,  nachdem  er  überfahren  war,  ver- 
starb, fand  man  bei  der  Autopsie  starke  Zerreissungen  der  linken  Lunge 
mit  Hämopneumothorax,  ohne  dass  äussere  Läsionen  entsprechend  diesen 
kolossalen  Verletzungen  vorhanden  waren.  Aus  anderweitigen  Traumen 
?ing  hervor,  dass  das  Rad  von  rechts  nach  links  gegangen  war,  mithin 
die  mehr  beteiligte  linke  Brusthälfte  von  einer  stärkeren  Gewalt  betroffen 
war  als  die  rechte.  Um  aber  das  Fehlen  der  äusseren  Läsionen  zu  er- 
klären, nimmt  C  a  1 1  a  n  i  an,  dass  der  Thorax  sich  im  Moment  des  Ueber- 
fahreus  in  dem  Maximum  der  Ausdehnung  befunden  und  in  diesem  noch 
eine  gewisse  Zeit,  sei  es  instinktiv,  um  der  einwirkenden  Gewalt  einen 
möglichst  grossen  Widerstand  entgegen  zu  setzen,  oder  per  Reflex  ver- 
blieben sei. 

Ueber  eine  Lungenzerreissung  mit  günstigem  Ausgang  berichtet 
Bonilly  (5).  Ein  16  j.  junger  Mensch  fiel  von  dem  3.  Stockwerke 
eines  Hauses  herab.  Anfangs  ohne  Besinnung  zeigte  er,  sogleich  in  das 
Hospital  gebracht,  sehr  lebhafte  Bewegung  und  geschwätzige  Delirien; 
das  Erkennungsvermögen  war  noch  nicht  ganz  erloschen.  Fat.  antwortete 
auf  Fragen  unvollständig.  Wegen  der  grossen  Blässe  der  Haut  und  der 
Schleimhäute  wurde  gleich  auf  eine  innere  Verletzung  mit  starker  Blu- 
tung geschlossen.  In  der  vorderen  Partie  der  rechten  Brusthälfte,  die 
auf  Druck  und  bei  der  Perkussion  besonders  in  der  Gegend  der  Brust- 
warze ausserordentlich  schmerzhaft  war,  Hess  sich  tympanitischer  Schall 
nachweisen,  der  von  einer  Luftansammlung  im  Pleuraräume  herrührte. 
In  den  beiden  unteren  Dritteln  der  rechten  Thoraxhälfte  hinten  ergab 
die  Perku-Hsion  eine  vollständige  Dämpfung.     Bei  der  Auskultation  hörte 
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man  vorne  in  grosser  Ausdehnung  amphorisches  Atmen  mit  metallischem 
Beiklang,  während  hinten  ein  Atemgeräuseh  überhaupt  nicht  hörbar  war. 
Die  Diagnose  wurde  gestellt  auf  Hämopneumothorax  infolge  Lungenzer- 
reissung.  Der  Erguss  konnte  wegen  der  kurzen  Zeit,  die  nach  der  Ver- 
letzung verflossen  war,  nur  Blut  sein,  nicht  entzündlichen  Ursprungs. 
Ein  Rippenbruch  war  nicht  nachzuweisen.  Die  Behandlung  bestand 
zunächst  in  Darreichung  von  Opium,  Wein,  Aetherinjektionen  und  An- 
setzung  von  Schropfköpfen  an  der  unverletzten  Brustseite,  um  die  Kon- 
gestion der  linken,  stärker  arbeitenden  Lunge  herabzusetzen.  Am  3.  Tage 
trat  hohes  Fieber,  kurze  ängstliche  Respiration,  leichte  cyanotische  Ver- 
färbung des  Gesichtes  und  Bewusstlosigkeit  ein;  der  Puls  war  sehr  fre- 
quent.  Hinten  rechts  erstreckte  sich  die  Dämpfung  von  der  Lungenbasis 
bis  zur  Spina  scapulae;  die  Brustwand  war  hier  deutlich  hervorgewölbt. 
Wegen  der  drohenden  Asphyxie  machte  B  o  u  i  1 1  y  —  man  konnte  an- 
nehmen, dass  die  offenen  Gefässlumina  schon  durch  Gerinnsel  verstopft 
seien  —  die  Punktion  mit  Aspiration  im  7.  Interkostalraum,  wodurch  ca. 
1 1  vollkommen  schwarzer  Flüssigkeit,  die  ziemlich  reines  Blut  war,  ent- 
leert wurde.  Dem  Blute  folgte  eine  gewisse  Quantität  Gas  nach,  das 
B  0  u  i  1 1  y  ausströmen  liess.  Schon  2  Tage  später  war  Pat.  ausser  Ge- 
fahr; Respiration  und  Puls  hatten  an  Frequenz  beträchtlich  abgenommen, 
das  Bewusstsein  war  wiedergekehrt.  Acht  Tage  nach  der  Punktion  konnte 
man  matten  Perkussionsschall  nur  noch  in  einem  verhältnismässig  kleinen 
Bezirke  hinten  nachweisen,  während  vorne  noch  Pneumothorax  zu  kon- 
statieren war.  —  Dass  es  sich  hier  um  eine  Lungenruptur  gehandelt  hat. 
ist  aus  den  angeführten  Symptomen  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  an- 
zunehmen. 

Gleichfalls  um  eine  Lungenzerreissung  mit  günstigem  Verlaufe  han- 
delt es  sich  bei  dem  Unfälle  eines  Seilers,  der  von  Senfft  (39)  be- 
schrieben ist.  Der  28 j.  Mann,  der  übrigens  nie  eine  Lungenaffektion 
gehabt  hatte,  fiel,  als  er  beim  Seildrehen  rückwärts  ging,  beim  Zerreissen 
des  von  ihm  straif  angezogenen  Seiles  platt  auf  den  Rücken.  Er  WTirde 
sogleich  ohnmächtig.  Die  nach  2  Stunden  vorgenommene  Untersuchung 
ergab  linksseitigen  Pneumothorax  ohne  Flüssigkeitserguss.  Eine  Ver- 
letzung der  Thoraxwandungen  liess  sich  nicht  nachweisen,  ebensowenig 
war  Schmerz  vorhanden ,  so  dass  man  an  eine  oberflächliche  Lungen- 
berstung  infolge  von  Kompression  des  Thorax  durch  den  Fall  als  Ur- 
sache des  Pneumothorax  annehmen  musste.  Venäsektion  von  250  gr; 
kalte  Kompresse  auf  die  linke  Brusthälfte,  Wein,  um  den  sehr  kleinen 
Puls  zu  heben.  Die  vorhandene  Orthopnoe  liess  2  Stunden  später  nach, 
und  es  trat  nun  Husten  mit  blutig  schaumigen  Sputis  ein ,  die ,  wie 
Senfft  meint,  jedenfalls  aus  der  blutüberfüllten  rechten  Lunge  stammten. 
Am  folgenden  Tage  war  bedeutende  Temperaturerhöhung  vorhanden, 
rechts  Bronchitis,  links  Pleuritis  sicca.  Am  3.  Tage  war  das  Herz,  dessen 
Dämpfung   zuerst   sich   über   den  rechten    Sternalrand   hinaus  erstreckt 
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hatte,  wieder  an  seine  normale  Stelle  gerückt,  der  Pneumothorax  war 
verschwunden;  rechts  bestand  noch  Bronchitis,  links  oben  Bronchitis, 
unten  hinten  und  seitlich  pneumonische  Infiltration.  Die  Pneumonie  gin^ 
bald  zurück,  und  am  10.  Tage  war  nur  noch  beiderseitig  Katarrh  und 
links  hinten  und  seitlich  pleuritisches  Reiben,  aber  kein  pleuritisches  Ex- 
sudat nachzuweisen.  Auch  diese  Erscheinungen  waren  am  16.  Tage  ver- 
schwanden,  so  dass   Pat.  aus  der  Behandlung  entlassen  werden  konnte. 

In  dem  vorliegenden  Falle  hat  es  sich  wohl  nur  um  eine  leichtere 
Ruptur  von  Lungengewebe  gehandelt.  Nicht  uninteressant  ist  hier  das 
Auftreten  einer  Pleuropneumonie;  denn  abgesehen  von  dem  an  sich  sehr 
unwahrscheinlichen  Zustandekommen  des  entzündlichen  Processes  durch 
das  Einströmen  von  Luft  in  den  Pleuraraum  bleibt  noch  die  Annahme 
bestehen,  dass  die  Entzündungserscheinungen  in  ursächlichem  Zusammen- 
hange mit  der  Erschütterung  der  Lunge  selbst  standen,  da  Pneumonien 
infolge  von  Traumen,  die  die  Lunge  betrafen,  beobachtet  worden  sind 
id.  Thiem,  Deutsche  Chirurgie  Bd.  67,  Handbuch  der  ünfallerkran- 
kuQgen). 

Eine  kleinere  jedoch  letal  verlautende  Lungenzerreissung  hat  As- 
hurst  (3)  beobachtet.  Ein  32 jähriger  kräftiger  Mann  fiel  im  Eausch 
vom  Stuhl  (oder  wurde  tiberfahren?)  und  erlitt,  wie  die  Sektion  zeigte, 
ohne  Verletzung  der  Rippen  eine  kleine  Zerreissung  des  vorderen  Ran- 
de^  des  rechten  unteren  Lungenlappens.  Im  Leben  waren  ausser  Blut- 
er<rüssen  unter  Haut  und  Muskeln  die  Zeichen  eines  Pyopneumothorax 
dagewesen. 

Die  folgende  Lungenzerreissung,  über  die  N  a  n  k  i  v  e  1 1  (33)  refe- 
riert, ist  allerdings  mit  Rippenfrakturen  verbunden ;  da  jedoch  die  Pleura 
costalis  nicht  verletzt  war,  die  Rippenfragmente  mithin  also  nicht  als 
Ursache  der  Zerreissung  angesprochen  werden  können,  so  rechne  ich  auch 
diesen  Fall  bezüglich  des  Mechanismus  der  Verletzung  unbedenklich  denen 
zu,  die  ohne  einen  Rippenbruch  zustande  kommen.  Der  3  jähr.  J.  C.  war, 
ah  er  über  die  Strasse  lief,  vor  einem  beladenen  vierrädrigen  Wagen  hinge- 
fallen, von  dem  ihm  zwei  Räder  über  die  Brust  gingen.  Bei  der  so- 
tortigen  Einlieferung  in  das  Hospital  war  das  Kind  in  koUabiertem  Zu- 
stande und  starb  nach  sehr  kurzer  Zeit.  Die  Sektion  fand  22  Stunden 
nach  dem  Tode  statt.  Bei  äusserer  Untersuchung  konnte  keine  Ver- 
letzung entdeckt  werden.  Nach  Eröffnung  des  Brustkorbes  zeigte  sich 
lue  linke  Pleurahöhle  fast  zur  Hälfte  mit  flüssigem  Blut  gefüllt.  Weiter- 
bin fand  sich  eine  Blutung  unter  der  linken  Pleura  costalis,  nahe  der 
mittleren  Axillarlinie,  oberhalb  der  6.  und  7.  Rippe,  die  frakturiert  waren. 
Eine  Wunde  in  der  Kostalpleura  war  nirgends  vorhanden.  Die  linke 
Lunge  war  collabiert  und  zeigte  zwei  ausgedehnte  Risse  fast  durch  die 
ganze  Dicke  der  Lunge  hindurch.     Alle   anderen  Organe   waren  gesund. 

Der  nächste  Fall  einer  Lungenruptur  wird  von  Drachme  (7)  be- 
richtet.   Ein  Dienstknecht  Seh.    war   beim  Durchgehen   der  Pferde   vom 
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Wagen  herabgestürzt  und  hatte  sich  einen  Bruch  des  linken  Oberschenkels 
zugezogen.  Dabei  klagte  der  Verletzte  über  grosse  Atemnot  und  Schmer- 
zen in  der  linken  Brusthälfte.  Bei  der  Untersuchung  der  Brust  fand 
sich  kein  Bruch  einer  Kippe  vor,  auch  bemerkte  man  ausser  einer 
leichten  sichtbaren  Spur  vom  Uebergange  der  Wagenräder  in  der  Gegend 
der  5.  und  6.  Rippe  keine  äussere  Verletzung;  in  den  emphysematiscb 
geschwollenen  Schlüsselbeingruben  gewahrte  man  ein  knisterndes  Ge- 
räusch. Am  nächsten  Tage  hatte  sich  das  Emphysem  über  die  ganze 
linke  Brusthälfte  verbreitet,  und  die  Erstickungsnot  war  bedeutend  grös- 
ser geworden.  Auf  Anwendung  von  Schröpf  köpfen  verminderten  sich 
die  Zufälle  etwas.  Am  zweiten  Tage  nach  der  Verletzung  erfolgte  der 
Tod.  Die  Obduktion  ergab  keinen  Bruch  einer  Rippe  oder  des  Schlüs- 
selbeins, dagegen  eine  Berstung  der  Lungensubstanz  in  der  Nähe  des 
inneren  Randes  des  linken  Lungenflügels,  gegen  1''  lang,  und  zwar  mit 
der  Längsachse  des  Körpers  parallel  verlaufend,  daneben  einige  Löffel 
ergossenen  Blutes  im  linken  Brustraum e. 

G  u  r  1 1  (25)  berichtet  über  einen  von  M '  D  o  n  n  e  1  (Dublin  quart. 
of  med.  sc.  Vol.  38,  1864)  beobachteten  Fall.  Bei  einem  24  jähr.  Manne, 
dem  beim  Beladen  eines  Wagens  dieser  über  den  Leib  gefahren  war, 
fand  sich  2  Stunden  später  ein  massiger  Collaps.  Pat.  klagte  über 
den  Leib ,  und  die  Gegend  der  Leber  war  ani  empfindlichsten.  Kein 
Rippenbruch,  kein  Blutspeien ;  Respiration  in  beiden  Lungen  hörbar.  Puls 
am  folgenden  Tage  90,  voll,  der  Collaps  beseitigt ;  im  Leibe  noch  Schmerz 
vorhanden.  Am  6.  Tage  allgemeine  Verschlechterung,  Puls  120 — 130: 
die  linke  Brustseite  tympanitisch  mit  sehr  schwachem  Respirationsge- 
räusch. Das  Herz  nach  rechts  vom  Sternum  dislociert;  ausgedehnte 
Dämpfung  im  unteren  Teil  der  linken  Brusthälfte.  Am  7.  Tage  metal- 
lisches Klingen  und  amphorischer  Widerhall  zu  hören.  Durch  Punktion 
mit  dem  Troikar  wurden  zu  sehr  grosser  Erleichterung  des  Pat.  ca.  22 
Unzen  flüssiges  Blut,  das  später  fest  koagulierte,  nebst  einer  grossen 
Menge  Luft  entleert.  Durch  die  mit  einem  mebranösen  Ventil  versehene 
Kanüle,  die  zurückgelassen  wurde,  träufelte  noch  reichlich  Flüssigkeit 
den  ganzen  Tag  ab.  Pat.  wurde  indessen  immer  schwächer  und  ver- 
starb, nachdem  noch  die  rechte  Lunge  von  Bronchitis  ergriffen  wurde, 
am  10.  Tage  nach  erlittener  Verletzung.  Sektion :  das  Herz  nach  rechts, 
der  Magen  nach  unten  dislociert  und  das  Zwerchfell  so  herabgedräiigt, 
dass  es  sich  ganz  unter  den  Rippenknorpeln  befand.  In  der  linken  Pleura- 
höhle eine  beträchtliche  Menge  Gas  und  etwa  3  Quart  grösstenteils  flüs- 
siges Blut.  Die  wahrscheinlich  teilweise  adhärent  gewesene  Lunge  schreck- 
lich zerrissen,  da  eine  grosse  Partie  Lungengewebe  fast  abgerissen  war ; 
jedoch  war  keine  Rippe  gebrochen.  Die  Lunge  lag  collabiert  gegen 
die  Wirbelsäule.  Erst  1 — 2  Stunden  vor  dem  Tode  hatte  Pat.  Blut- 
koagula  expektoriert. 

Als  weiterer  Beweis  für  die  sehr  ernste  Prognose  der  Lungenrup- 
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turen  mag  ferner  ein  anderer  von  Gurlt  (25)  erwähnter  Fall  dienen, 
der  ans  einer  Abhandlung  von  Thomas  Bryant,  The  Surgical  Di- 
seases of  Children,  London  1863,  entnommen  ist,  die  ich  aber  nicht  habe 
erlangen  können.  Gurlt  berichtet  nur  ganz  kurz,  dass  es  sich  um  eine 
in  2  Stunden  zum  Tode  führende  Zerreissung  der  Lunge  ohne  gleich- 
zeitigen Rippenbruch  bei  einem  7  jährigen  Knaben  handelt,  der  von  einem 
Wagenrad  überfahren  worden  war. 

Ueber  einen  letal  verlaufenen  Fall  berichtet  weiter  Marsh  (30). 
Ein  25  jähriger,  kräftiger  und  gesunder  Mann  fiel  hin,  als  er  einen 
Omnibus  verliess,  und  schlug  dabei  mit  der  Gegend  unterhalb  des  Au- 
slas der  linken  Scapula  gegen  die  Wagenstufen  auf.  Er  empfand  so- 
fort starke  Schmerzen  an  dieser  Stelle,  und  da  er  eine  Rippe  gebrochen 
zn  Laben  glaubte,  fuhr  er  nach  Hause.  Da  die  Schmerzen  die  Nacht 
hindurch  dauerten  und  sich  stärkere  Dyspnoe  einstellte  —  eine  massige 
war  gleich  nach  dem  Unfall  aufgetreten  —  so  kam  er  am  nächsten  Mor- 
gen in  das  St.  Bartholomäushospital.  Bei  der  Untersuchung  konnten 
keine  Zeichen  einer  äusseren  Verletzung  entdeckt  werden,  ebensowenig 
wurde  ein  Rippenbruch  festgestellt.  Die  Perkussion  ergab  eine  Dämpfung 
über  der  Basis  der  linken  Lunge  hinten;  unterhalb  des  Winkels  der 
linken  Scapula  hörte  man  ein  starkes  Reiben,  während  das  Atemgeräusch 
sonst  normal  war.  Pat.  hatte  in  der  Nacht  ein  wenig  ausgehustet,  je- 
doch kein  Blut.  An  der  schmerzhaften  Stelle  wurden  mit  dem  Schröpf- 
das  etwa  8  Unzen  Blut  entzogen.  Die  nächste  Nacht  war  sehr  unruhig; 
Pat.  klagte  über  starke  Schmerzen,  die  Haut  war  heiss  und  trocken.  Die 
Dämpfung  über  der  Basis  der  linken  Lunge  hatte  sich  bedeutend  ausge- 
dehnt. Puls  120,  Respiration  28;  geringer  Auswurf.  In  der  nächsten 
Nacht  hustete  Pat.  etwas  zähes  rostfarbenes  Sputum  aus.  Im  Laufe  der 
beiden  folgenden  Tage  wurde  das  Befinden  des  Pat.  allmählich  schlechter; 
Puls  135,  sehr  schwach,  Respiration  35.  Ueber  dem  oberen  Teil  der 
linken  Brusthälfte  war  der  Perkussionsschall  laut  und  hell,  ganz  ge- 
dampft über  den  unteren  Partien.  Die  Auskultation  ergab  oberhalb  des 
Winkels  der  Scapula  amphorisches  Atmen,  unterhalb  dieser  Stelle  war 
kein  Atemgeräusch  zu  hören.  Am  7.  Tage  nach  der  Verletzung  war  der 
Znstand  des  Pat.  sehr  elend.  Trotzdem  kam  man,  obwohl  er  wegen  der 
Ansammlung  von  Flüssigkeit  und  Luft  in  der  linken  Brusthälfte  an  be- 
trächtlicher Dyspnoe  litt,  doch  dahin  überein,  dass  eine  Operation  zum 
Heransiassen  dieser  nutzlos  sein  würde,  da  Pat.  sich  schon  in  einem 
siolch  erschöpften  Znstande  befände ,  dass  eine  Verlängerung  seines 
Lebens  unmöglich  schiene.  Pat.  starb  am  Nachmittag.  Sektion  (8  Stun- 
den nach  dem  Tode):  Bei  Eröffnung  der  Brust  entwich  eine  reichliche 
Menge  stinkenden  Gases  aus  der  linken  Pleurahöhle.  Etwa  V»  1  stin- 
kender eitriger  Flüssigkeit,  die  augenscheinlich  sehr  wenig  Blut  enthielt, 
Würde  im  unteren  Teil  des  Pleuraraumes  gefunden.  Die  Lunge  war  luft- 
leer und  lag  dicht  an  der  Wirbelsäule  an.   Als  man  sie  entfernte,  wurde 
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eine  kreisförmige  Oeffnung,  etwa  Vs  Zoll  im  Durchmesser,  auf  ihrer  Ober- 
fläche sichtbar  an  einer  Stelle,  die  der  6.  oder  7.  Rippe  entsprach.  Diese 
Oeflfnung  führte  in  eine  Höhle  unmittelbar  unt«r  der  Oberfläche,  gross 
genug,  um  etwa  2  Drachmen  (ca.  8  gr)  Flüssigkeit  aufzunehmen,  mit  un- 
regelmässigen Wänden,  an  denen  Fetzen  von  zerrissenem  Lungengewebe 
hafteten.  Die  Rippen  waren  nicht  verletzt,  auch  waren  keine  Zeichen 
äusserer  Gewalt  an  ihnen  zu  erkennen.  Beim  Hineintreiben  von  Wasser 
in  die  Lunge  durch  die  Trachea  dehnte  sich  die  Lunge  völlig  aus.  Mit 
Ausnahme  eines  geringen  Emphysems  war  der  Rest  des  Lungengewebes 
gesund. 

Einen  weiteren  Fall  von  Lungenzerreissung  hat  Com  oll i  (11)  be- 
schrieben. Einem  15  jährigen  Knaben  w^ar  das  Rad  eines  Wagens  über 
die  Brust  gegangen,  ohne  eine  Rippe  zu  frakturieren.  Er  starb  am 
10.  Tage  an  Lungenentzündung  trotz  energischer  antiphlogistischer  Be- 
handlung. Bei  der  Autopsie  konnte  keine  Rippenfraktur  entdeckt  wer- 
den; bei  Eröffnung  des  Brustkastens  entwich  Luft  aus  demselben;  auch 
war  viel  Flüssigkeit  in  ihm  enthalten.  Die  linke  Lunge,  die  etwa  nur 
ein  Fünftel  der  Pleurahöhle  einnahm,  wies  eine  Zerreissung  am  vorderen 
Rande  auf,  begleitet  von  einem  Substanzverlust,  sowie  von  einem  Loch 
in  der  Pleura.  Der  Riss  war  ca.  1  Zoll  lang,  von  zerreisslichem,  eitrig 
infiltriertem  Gewebe  umgeben. 

Der  folgende  Fall  ist  von  Johnson  (26)  beobachtet.  Ein  7 jähr. 
Knabe  wurde  von  einem  Wagen  umgeworfen,  dessen  Räder  ihm  über  den 
unteren  Teil  der  Brust  gingen.  Er  empfand  lebhafte  Schmerzen  im  Ab- 
domen und  in  der  Brust,  besonders  auf  der  linken  Seite,  wo  ein  Respira- 
tionsgeräusch nicht  wahrgenommen  werden  konnte.  Mehrere  hämoptoi- 
sche Anfälle,  ausserordentliche  Dyspnoe,  Turgescenz  des  Gesichtes,  Er- 
weiterung der  Interkostalräume  waren  die  hervorragendsten  Symptome,  die 
bis  zum  Tode,  der  am  Tage  nach  dem  unglücklichen  Zufall  erfolgte,  zunah- 
men. Bei  der  Leichenschau  fand  man  alle  Organe  ausser  der  linken  Lunge 
gesund.  Die  Rippen  zeigten  trotz  der  sorgfältigsten  Untersuchung  keine 
Verletzung;  die  linke  Pleurahöhle  war  mit  Blut  angefüllt,  der  obere 
Lappen  der  Lunge  komprimiert,  sonst  aber  gesund,  der  untere  dagegen 
entzündet,  aufgetrieben  und  resistent,  seine  Aussenfläche  mit  Pseudomem- 
branen bedeckt.  Die  Blutextravasation  war  durch  einen  beträchtlichen 
Riss  in  der  Ijunge  veranlasst,  der  sich  von  ihrem  hinteren  Rande  im 
Niveau  des  Eintrittes  der  Bronchien  bis  ungefähr  einen  Zoll  von  ihrer 
unteren  Fläche  erstreckte. 

Bei  der  nächsten  von  C  o  u  1  o  n  (13)  beschriebenen  Lungenzerreis- 
sung sind  zwar  die  Rippen  nicht  ganz  unversehrt  geblieben,  doch  kann 
die  Verletzung  hier  nicht  auf  die  geringe  Läsion  der  Rippen  zurückge- 
führt werden.  Einem  13V2 jährigen  Knaben,  der  neben  einem  mit  Wein- 
fässern beladenen  Wagen  herlaufend  niederliel,  ging  ein  Rad  des  Wagens 
über  die  Brust.     Er   verlor  jedoch   infolge   des  Unfalles   weder  das  Be- 
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wusstsein,  noch  zeigte  er  Erbrechen  oder  Blutspeien.  Zwei  Stunden 
später  wurde  Pat.  in  das  Hospital  gebracht.  Er  litt  jetzt  an  grosser 
Atemnot.  Auf  der  rechten  Seite  liegend  wollte  er  sich  weder  aufrichten 
nocli  sich  auf  den  Rücken  oder  auf  die  linke  Seite  legen,  aus  Furcht  vor 
Erstickung.  Aengstliche,  frequente,  weit  hörbare  Respiration;  Gesicht 
bleich,  Extremitäten  kühl,  Puls  120  p.  ni.  Von  einem  Rippenbruch  ist 
nichts  nachzuweisen.  Die  Auskultation  ergiebt  Vesikuläratmen  links, 
rechts  amphorische  Respiration  mit  metallischem  Beiklang  über  der  ganzen 
Lunge,  vorne  und  hinten.  Perkussion  der  rechten  Seite  wegen  der  ausser- 
ordentlichen Oppression  bei  Lageveränderung  unmöglich.  Kein  Hautein- 
physem,  Herztöne  normal.  Die  Diagnose  wird  auf  Lungenruptur  ohne 
andere  nachweisbare  Verletzung  gestellt.  Aderlass  von  ca.  300  gr ;  eine 
Besserung  tritt  nicht  ein;  Sinapismen  an  die  Beine.  Am  folgenden  Tage 
wird  der  Aderlass  wiederholt.  Zustand  fortdauernd  ziemlich  derselbe; 
Atemnot  noch  immer  sehr  gross.  lieber  der  rechten  Lunge  nur  noch 
hinten  amphorisches  Atmen  hörbar.  Beim  Sprechen  oder  Husten  in  den 
oberen  Absclinitten  hinten  metallischer  Beiklang.  Vor  dem  Tode,  der 
nach  48  Stunden  erfolgte,  traten  Delirien  auf.  Autopsie  (60  Stunden 
nach  dem  Tode) :  Ausser  einer  Ekchymose  auf  der  Vorderfläche  der  Brust 
Bhtextravasate  im  subkutanen  und  intermuskulären  Bindegewebe;  an 
der  äusseren  Fläche  der  3.  und  4.  linken,  sowie  der  3.  rechten  Rippe 
kleine  Blutextravasate.  Keine  Zerreissung  des  Periosts,  jedoch  eine  sehr 
geringe  abnorme  Beweglichkeit  der  Rippen  an  diesen  Stellen.  Die  linke 
Pleurahöhle  und  Lunge  normal.  Aus  der  rechten  Pleurahöhle  strömt  bei 
der  Eröffnung  eine  erhebliche  Menge  Gas  aus;  im  unteren  Teile  des 
linken  Brustraumes  befindet  sich  eine  beträchtliche  Menge  Blut,  wenig- 
stens 200 — 300  gr;  beide  Pleurablätter  mit  Pseudomembranen  von  ziem- 
licher Dicke  bedeckt;  hinten  beginnende  Adhärenz  beider  Pleuren.  Am 
Vorderrande  des  oberen  Lappens  der  rechten  Lunge  ganz  nahe  der  In- 
cisur  befindet  sich  ein  Riss  von  wenigstens  1  cm  Tiefe ;  ein  zweiter  Riss 
i^t  an  der  Verbindung  des  Ober-  und  Mittellappens  vorhanden,  wodurch 
die  Incisnr  zwischen  beiden  vertieft  wird.  Blutiufiltration  im  vorderen 
Mediastinum,  in  dem  die  grossen  Gefässe  dieser  Gegend  umgebenden 
Zellgewebe.  Die  3.  und  4.  linke  und  die  3.  rechte  Rippe  sind  nur  an 
ihrer  äusseren  Fläche  gebrochen,  die  Pleura  costalis  nirgends  verletzt. 
Die  Innenfläche  der  Rippen  auf  beiden  Seiten  an  keiner  Stelle  fraktu- 
riert.  Die  LungenzeiTeissung  ist  also  in  diesem  Falle  nicht  die  Folge 
der  unbedeutenden  Rippenverletzung,  die  nicht  einmal  zu  einer  Läsion 
der  Kostalpleura  geführt  hat.  —  Coulon  weist  im  Anschluss  an  diesen 
Fall  auf  die  grosse  Seltenheit  der  Lungenrnpturen  hin.  Wegen  der  Ela- 
sticität  der  Rippen  im  Kindesalter  brächen  diese  auch  bei  beträchtlichem 
Druck  nicht.  Er  erwähnt  in  dieser  Hinsicht  eine  Beobachtung  von  A  m- 
broise  Par^,  die  ein  etwas  über  2  Jahre  altes  Kind  betriift,  dem  ein 
mit  5  Personen  belasteter  Wagen  über  die  Brust  gegangen  war,   ohne 
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dass  eine  Rippenfraktur  gefanden  werden  konnte. 

Sehr  charakteristisch  ist  der  folgende  von  Dalmenesche  (14) 
berichtete  Fall.  Ein  24 j.  Eisenbahnbeamter,  der  damit  beauftragt  war, 
einen  beladenen  Waggon  an  den  Zug  anzuhängen,  erlitt,  zwischen  den 
Schienen  stehend,  eine  gewaltige  Kompression  in  der  Mitte  des  Thorax 
dadurch,  dass  die  vorragenden  Stämme  des  mit  Fichten  beladenen  Wag- 
gons beim  Heranbringen  desselben  den  zwischen  ihm  und  dem  andern 
Wagen  bleibenden  Ilaum  in  der  entsprechenden  Höhe  verringerten.  Beim 
Pat.  war  keine  Spur  einer  Fraktur  nachzuweisen.  Allmähliches  Auftreten 
von  Hautemphysem,  schneller  Tod.  Bei  der  Autopsie  konstatiert  man 
ein  bedeutendes  Emphysem  des  ganzen  Kampfes,  Halses  und  Gesichts, 
ferner  das  F  eh  len  jeglicher  Fraktur;  der  mittlere  rechte  Lungenlappen 
ist  in  einer  Ausdehnung  von  10  cm  zerrissen ;  an  der  Pleura  costalis  kann 
keine  Verletzung  aufgefunden  werden. 

Auch  eine  Lungenzerreissung  infolge  starker  Quetschung  hat  Ma- 
V  e  l  (31)  beobachtet.  Da  mir  das  Original  nicht  zugänglich  war,  so  muss 
ich  mich  an  ein  kurzes  Referat  halten.  Ein  Rippenbruch  war  nicht  vor- 
handen. Bluthusten,  subkutanes  Emphysem,  Pneumothorax.  Therapeu- 
tisch wurden  reichliche  Blutentziehungen  durch  Adei'lässe  und  Blutegel 
angewendet.  Vollständige  Heilung  nach  5  Wochen.  —  Wahrscheinlich 
hat  es  sich  hier  nur  um  eine  Ruptur  leichteren  Grades  gehandelt. 

Weiterhin  berichtet  G  o  s  s  e  1  i  n  (22)  über  2  Fälle  mit  günstigem 
Ausgange,  in  d§nen  er  eine  Lungenzerreissung  diagnosticiert  hat.  Der 
1.  Fall  betrifft  einen  22 j.  Mann,  der  aus  der  2.  Etage  eines  Gebäudes 
herabgefallen  war  und  sofort  das  Bewusstsein  verlor.  Neben  anderen 
leichteren  Verletzungen  fanden  sich  die  hauptsächlichsten  Beschwerden 
in  der  linken  Brustseite.  Kein  Emphysem,  keine  Rippenfraktur.  Am 
nächsten  Tage  war  die  Atmung  erschwert,  der  Puls  frequent,  blutiger 
Auswurf.  Die  physikalische  Untersuchung  ergab  links  Kavernensymptome 
und  in  den  unteren  Lungenpartien  eine  Dämpfung,  die  Gössel  in  auf  eine 
pneumonische  Infiltration  zurückführte ;  durch  Ansammlung  von  Blut  könnte 
sie  nicht  bedingt  sein,  da  dann  zugleich  auch  Luft  in  den  Pleuraraum 
hätte  eindringen  müssen,  was  nicht  der  Fall  war.  Der  Ausgang  war  bei 
exspektativer Behandlung  (Aderlass,  Antiphlogose)  günstig.  G o sselin nimmt 
an,  dass  es  sich  hier  um  eine  traumatische  Pneumonie  handelte,  deren  Aus- 
gangspunkt eine  centrale  Zerreissung  von  Lungensubstanz  ohne  Verlet- 
zung der  Pleura  pulmonalis  gewesen  sei.  In  dem  anderen  von  Go sselin 
beobachteten  Fall  handelt  es  sich  um  einen  I272  j.  Knaben,  der  auf  einem 
in  der  Fahrt  begriffenen  Wagen  stehend  das  Gleichgewicht  verlor  und 
auf  die  Strasse  fiel.  Ein  Rad  ging  ihm  über  den  linken  Arm  und  die 
entsprechende  Brustseite.  Pat.  verlor  das  Bewusstsein.  Auf  der  Brust 
waren  äusserlich  vSpuren  des  hinübergegangenen  Rades  sichtbar.  Atmung 
erschwert  und  schmerzhaft.  Auf  der  linken  Seite  dehnte  sich  der  Tho- 
rax nur  unvollkommen  aus ;  die  linken  Rippen  bleiben  fast  unbeweglich ; 
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rechts  normale  Verhältnisse.  Perkussion  ergiebt  links  vorne  unten  und 
seitlich  sonoren  Schall,  hinten  in  der  unteren  Hälfte  leichte  Dämpfung. 
Auskultation :  vorne  pueriles  Atmen  vermischt  mit  grossblasigem  Rasseln, 
hinten  abgeschwächtes  Vesikuläratmen.  Husten  und  mit  blutigen  Streifen 
gemengter  Auswurf.  Der  Husten  war  mit  heftigen  Schmerzen  in  der 
Brust  verbunden.  Ein  Rippenbruch  ist  nicht  vorhanden.  Der  Auswurf 
wurde  später  stark  bluthaltig,  auch  war  starke  Dyspnoe  vorhanden. 
Dann  allmähliche  Besserung;  Schwinden  des  Pneumothorax,  der  sich  durch 
den  lauten  Perkussionsschall  zu  erkennen  gab,  und  der  Dämpfung  hinten 
unten.  In  diesem  Falle  muss  die  pleurale  Oberfläche  der  Lunge  auch 
mitzerrissen  sein,  wie  Gosselin  richtig  bemerkt,  da  es  sonst  nicht 
zü  einer  Luftansammlung  im  Pleuraraum  hätte  kommen  können. 

In  diesen  beiden  von  Gosselin  mitgeteilten  Fällen  wird  man  nach 
den  angegebenen  Symptomen  die  Diagnose  auf  Zerreissung  von  Lungen- 
gewebe wohl  als  richtig  anerkennen;  immerhin  dürfte  es  sich  hier  um 
leichtere  Verletzungen  gehandelt  haben,  wofür  auch  die  relativ  schnelle 
imd  reaktionslose  Heilung  spricht.  Gosselin  erwähnt  dann  noch  unter 
anderem  einen  von  Smith  beobachteten  Fall,  der  des  Interesses  nicht  ent- 
behrt und  auch  hier  seinen  Platz  finden  mag.  Es  handelt  sich  um  einen  Pat., 
der  ^/4  Stunden,  nachdem  er  von  einem  Wagenrad  überfahren  worden 
war,  im  Hospital  verstarb.  Die  Sektion  ergab  bei  Eröffnung  der  Brust 
in  der  rechten  Pleurahöhle  eine  grosse  Menge  Luft;  die  rechte  Lunge 
war  nach  der  Wirbelsäule  zu  kollabiert  und  zeigte  drei  ziemlich  ausge- 
dehnte Risse.  Eine  Rippenfraktur  war  nicht  vorhanden.  An  der 
Wurzel  der  grossen  Gefässe  fand  sich  ein  beträchtliches  Blutextravasat. 
Die  Luft  hatte  sich  nicht  nur  in  der  Pleura  angesammelt,  sondern  auch 
im  vorderen  Mediastinum  und  war  von  dort  aus  in  das  Unterhautzellge- 
webe des  Halses  und  des  übrigen  Körpers  gedrungen,  wo  sich  ein  stark 
ausgeprägtes  Emphysem  vorfand. 

Schliesslich  möchte  ich  noch  einen  von  Schuh  (38)  mit  Erfolg  be- 
handelten Fall  von  Lungenzerreissung  mitteilen,  die  durch  eine  sehr  be- 
deutende Quetschung  des  Brustkastens  entstanden  war.  Das  hervor- 
stechendste Symptom  war  ein  starker  Pneumothorax.  Beim  Eintreten 
von  Erstickungsgefahr  nahm  Schuh  die  Paracentese  der  Brust  mit  einem 
feinen  Troikar  im  7.  Intercostalraume  links  vor.  Er  entleerte  jedoch 
nur  soviel  Luft,  bis  das  Gleichgewicht  zwischen  der  äusseren  und  der 
im  Cavum  pleurae  angesammelten  hergestellt  war,  was  sich  durch  das 
aufhörende  Zischen  beim  Austritt  derselben  zu  erkennen  gab ;  zugleich 
verschloss  er  während  der  jedesmaligen  Inspiration  die  Kanüle  und  öff- 
nete sie  erst  nach  6 — 7  Atemzügen,  um  der  komprimierten  Lunge  Zeit 
zu  ihrer  allmählichen  Entfaltung  zu  gönnen  und  eine  Blutung  aus  der 
Lungenwunde  durch  den  plötzlich  aufgehobenen  Druck  auf  dieselbe  zu 
vermeiden.  Die  Heilung  des  Kranken  erfolgte  darauf  in  ziemlich  kurzer 
Zeit. 
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Die  bis  hierher  von  mir  angeführten  Fälle  von  Lungenruptureu 
betreflFen  in  der  grossen  Mehrzahl  Individuen,  die  noch  in  jugend- 
lichem Alter  sich  befinden,  zum  Teil  noch  der  Kindheit  angehören. 
Abgesehen  davon ,  dass  das  Alter  der  Patienten  in  einigen  wenigen 
Fällen  nicht  angegeben  ist,  handelt  es  sich  nur  zweimal  um  Per- 
sonen, die  40  Jahre  und  darüber  alt  sind.  Dieser  Umstand  ist 
durchaus  bemerkenswert  und  für  die  Erklärung  des  Zustandekom- 
mens der  genannten  Verletzung  von  Bedeutung.  Alle  Fälle  von 
Lungenzerreissung  erheblicheren  Grades  werden  bedingt  durch  eine 
starke,  plötzlich  auf  den  Thorax  einwirkende  Oewalt,  sei  es  durch 
Ueberfahren werden,  was  nach  Arndt  (2)  die  häufigste  Veranlassung 
giebt  und  was  sich  an  der  Hand  dieser  Kasuistik  auch  bestätigt,  sei 
es  durch  Fall  aus  beträchtlicher  Hohe,  oder  durch  das  Zusammen- 
pressen des  Brustkorbes  zwischen  zwei  Eisenbahnwagen,  durch  plötz- 
liches Verschüttetwerden  u.  dergl.  mehr.  Die  Rippen  stellen  nun 
in  ihrer  Gesamtheit  eine  sehr  bewegliche  und  bezüglich  ihrer  Form 
eine  sehr  veränderliche  Masse  dar,  vermöge  ihrer  Befestigung  am 
Brustbein  durch  eingefügte  Knorpelstücke  und  andrerseits  der  ge- 
lenkigen Verbindung  mit  der  Wirbelsäule  und  der  Beweglichkeit 
dieser  selbst.  Die  grosse  Veränderlichkeit  des  Brustraumes  wird 
dann  noch  begünstigt  durch  den  „elastisch-muskulären  Verschluss 
des  Gewölbes,  welcher  durch  Weichteile,  die  Pleura  und  die  Mus- 
keln zwischen  den  Rippen  an  der  Aussenwand,  Pleura  und  das 
Zwerchfell  an  der  unteren,  der  Bauchhöhle  zugekehrten  Wand  her- 
gestellt ist".  Weiter  ist  zu  berücksichtigen  die  der  Rippe  selbst 
eigene  Elasticität  und  schliesslich  der  kompressible  und  veränder- 
liche Inhalt  des  Brustkorbes.  Bei  dem  Einwirken  starker  Gewalten 
auf  den  Thorax  werden  also  die  Rippen  dem  Frakturieren  einen  ge- 
wissen Widerstand  entgegensetzen,  der  natürlich  um  so  grösser  sein 
wird,  je  jugendlicher  das  Individuum  ist,  da  mit  zunehmendem  Alter 
auch  die  Elasticität  der  Rippen  ab-  und  ihre  Brüchigkeit  zunimmt. 
Hierdurch  ist  eine  Erklärung  gegeben,  warum  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  die  Lungenverletzungen  ohne  Rippeiifraktiiren  bei  jüngeren 
und  ganz  jungen  Personen  vorkommen.  Wenn  nun  aber  der  Tho- 
raxinhalt so  leicht  kompressibel  ist,  so  muss  ein  Hindernis  vorhan- 
den sein,  das  bei  den  plötzlich  einwirkenden  Gewalten  eine  Entlee- 
rung der  Lungen  —  denn  auf  das  veränderliche  Volumen  dieser  Or- 
gane kommt  es  fast  ausschliesslich  an  —  verhindert.  Dieses  Hinder- 
nis ist  zweifellos,  wie  auch  die  meisten  Beobachter  solcher  Fälle  an- 
nehmen, durch  den  im  Augenblicke  der  Verletzung  eintretenden  re- 
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flektorischen  Glottisverschliiss  gegeben.  Die  Lungen  befinden  sich 
im  Moment  solch  plötzlich  einwirkender  Gewalt  fast  stets  im  Zu- 
stande tiefer  Inspiration.  Es  ist  daher  sehr  natürlich,  dass  die  Lunge 
mit  diesem  vergrösserten  Volumen  dem  Anprall  des  durch  eine  Ge- 
walt zusammengebogenen  Brustkorbes  nicht  Widerstand  leisten  kann, 
ähnlich  „wie  jede  andere  membranöse  Blase,  deren  Oberfläche  durch 
eine  rasche  Gewalteinwirkung  komprimiert  wird**.  Sehr  charakteristisch 
ist  der  auf  Seite  148  angeführte  Fall  eines  Seilers.  Pat.  hatte  das  Seil 
straflF  angezogen,  wobei  der  Atem  in  inspiratorischer  Stellung  des 
Thorax  angehalten  zu  werden  pflegt;  in  diesem  Augenblicke  flel  er 
hin,  als  das  Seil  riss.  König  (27),  dessen  Ausführungen  ich  hier 
folge,  betont  ferner,  dass  ein  auf  die  angegebene  Weise  entstandener 
Riss  durchaus  nicht  an  der  der  Gewalteinwirkung  entsprechenden  Stelle 
sitzen  muss,  sondern  auch  ein  Gontrecoupriss  an  anderer  Stelle  sein 
kann.  Ein  solcher  Fall  ist  vielleicht  der  auf  Seite  145  beschriebene, 
den  V.  Bramann  beobachtet  hat.  Uebrigens  ist  es  durchaus 
nicht  erforderlich,  dass  der  Lungenriss  bis  an  die  pleurale  Oberfläche 
heranreicht.  Es  kann  sich  unter  Umständen  nur  um  eine  centrale 
Zerreissung  des  Parenchyms  allein  handeln,  so  dass  dann  eine  mit 
blutigem  Inhalt  erfüllte  Höhle  sich  bildet,  die,  wenn  sie  genügend 
gross  ist,  bei  der  Untersuchung  die  Symptome  einer  Caverne  bieten 
kann.  Einen  solchen  Fall  will,  wie  schon  erwähnt,  Gosselin 
(S.  154)  beobachtet  haben.  Ferner  führt  Geill  (21)  zwei  Fälle  von 
centralen  Lungenrupturen  an,  die  sich  als  mit  Blut  angefüllte  Höhlen 
im  Inneren  des  zerrissenen  Parenchyms  darstellten.  In  beiden  Fällen 
handelt  es  sich  um  Kinder,  die  sich  die  Verletzung  durch  Sturz  aus 
der  Höhe  zugezogen  hatten.  Beide  Fälle  verliefen  tödlich.  Das  eine 
Mal  fand  sich  die  Ruptur  im  Oberlappen,  das  andere  Mal  im  Unter- 
lappen; eine  Thoraxläsion  war  nicht  vorhanden.  Der  vorher  ge- 
nannte Modus  der  Lungenrupturen  ist  auch  experimentell  bestätigt 
worden.  So  fand  C  a  r  r  a  r  a  (9)  bei  diesbezüglichen  Versuchen  an 
Tieren,  dass  Lungen  Verletzungen  ausblieben,  wenn  durch  tiefe  Nar- 
kose oder  durch  vorhergehende  Tracheotomie  verhindert  wurde,  dass 
auf  das  den  Thorax  betreffende  Trauma  die  reflektorische  tiefe  In- 
spiration mit  Glottisverschluss  erfolgte.  Daraus  folgert  Carrara, 
dass  Lungenzerreissungen  ohne  Rippenbröche  dadurch  entstehen,  dass 
die  eingebogene  Brustwand  Lungengewebe  trifft,  welches  durch  re- 
flektorischen Glottisverschluss  in  Inspirationsstellung  fixiert  ist.  Auch 
Bonilly  (6)  äussert  sich  dahin,  dass  ausser  der  Elasticität  der 
Kippen,    die  einem  Brechen  besonders  bei  jungen  Personen  Wider- 
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stand  leisten,  als  wesentliches  Moment  der  Verschluss  der  Glottis  in 
Betracht  zu  ziehen  sei.  Dieser  Glottisverschluss  im  Momente  der 
Verletzung  sei  die  Wirkung  einer  plötzlichen  Anstrengung,  die  der 
Betreffende  macht,  um  der  Gefahr  zu  entgehen.  Alt  mann  (1)  hebt 
hervor,  dass  im  Augenblick  des  mit  dem  Unfall  verbundenen  Schreckes 
und  der  psychischen  Aufregung  der  Verschluss  der  Stimmritze  ge- 
wiss fast  regelmässig  eintrete. 

Auch  durch  Experimente  an  der  menschlichen  Leiche  ist  der 
Mechanismus  der  Lungenrupturen  nachgeahmt  worden.  Ein  plötz- 
licher Stoss  auf  eine  Lunge,  die  durch  ihren  grossen  Bronchus  mit 
der  äusseren  Luft  kommunicierte,  rief  nur  ein  Einsinken  der  Lunge 
hervor.  Unterband  man  aber  den  Bronchus,  so  rief  derselbe  Stoss 
mehr  oder  minder  ausgedehnte  Zerreissungen  von  Lungengewebe 
hervor.  Diese  Versuche  an  der  Leiche  sind,  wie  mir  scheint  durch- 
aus beweiskräftig,  zumal  doch  die  Widerstandsfähigkeit  von  totem 
Gewebe  gegen  stumpfe  Gewalt  grösser  ist  als  die  von  lebendem 
(Geill).  Um  auch  einen  der  älteren  Autoren,  die  über  Lungenrup- 
turen sich  äussern,  zu  Worte  kommen  zu  lassen,  möchte  ich  R  us  t  (36) 
anführen,  der  folgendes  angiebt:  „Die  Lungen  lassen  sich  bedeutend 
komprimieren ,  leisten  äusseren  Gewalten  nur  unter  besonderen 
Umständen  den  zu  einer  Zerreissung  nötigen  Gegendruck  und 
sind  sehr  geschützt,  daher  kommt  letztere,  trotz  der  Weichheit  und 
Zartheit  des  Lungenparenchyms,  bei  ihnen  nur  selten  und  nur  in 
Folge  heftiger  Gewalten  z.B.  beim  Ueberfahren  vor,  wie  dies  ohne 
Rippenbruch  oder  äussere  Verletzung  von  Morgagni,  Struve, 
Büttner  und  anderen  beobachtet  worden  ist.  Die  grösseren, 
mehrere  Zoll  langen  Risse  werden  durch  Blutung  und  Störung  der 
Respiration  gewöhnlich  bald  tödlich.  Kleinere  Zerreissungen  der 
Substanz,  einzelner  Lungenzellen  und  kleinerer  Gefässe,  deren  Folge 
Dyspnoe,  Emphysem,  Bluthusten  u.  s.  w.  ist,  kommen  sowohl  bei 
Erschütterungen,  als  bei  heftiger  Anstrengung  oder  plötzlicher  Un- 
terbrechung des  Atmens  häufig  vor ,  sind  aber  kaum  hierher  zu 
rechnen. "  Dass  noch  ein  besonderes  Moment  zum  Zustandekommen 
einer  Ruptur  nötig  ist,  erkennt  R  u  s  t  also ,  ob  er  aber  unter  den 
„besonderen  Umständen"  den  reflektorischen  Glottisverschluss  meint, 
ist  nicht  zu  ersehen,  aber  wohl  nicht  wahrscheinlich,  da  er  dies 
dann  noch  besonders  hervorgehoben  hätte.  Als  Beispiel  für  die 
kleineren  Zerreissungen,  von  denen  die  Rede  ist,  sei  es  mir  verstattet, 
einige  Fälle  wiederzugeben,  bei  denen  als  fast  ausschliessliches 
Symptom  Hautemphysem   auftrat,     v.  TireUi  (41)    berichtet   über 
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ein  weitausgedehntes  subkutanes  Emphysem,  das  er  in  einem  Falle 
von  Melancholia  agitata  beobachtete.  Der  Ausgangspunkt  desselben 
war  eine  in  Folge  von  heftigem  Schreien  erzeugte  Zerreissung  der 
Lunge.  Der  andere  von  Belli  und  R  e  b  a  u  d  i  (4)  mitgeteilte  Fall 
betriflfk  einen  Soldaten,  bei  dem  am  14.  Tage  eines  mit  bronchopneu- 
monischen  Erscheinungen  verlaufenden  Typhus  ein  ausgedehntes  Haut- 
emphysem über  den  vorderen  Teilen  des  Halses  und  des  Brustkorbes 
entstand,  das  sich  dann  bis  zu  dem  3  Tage  später  erfolgten  Tode 
nicht  mehr  vergrösserte.  Bei  der  Sektion  fanden  sich  hypostatische 
und  bronchopneumonische  Verdichtungen  in  den  unteren,  vikariieren- 
des Emphysem  in  den  oberen  Lungen  teilen,  daneben  Emphysem  im 
interstitiellen  Bindegewebe  der  Lungen,  im  Mediastinum  und  im  Un- 
terhautzellgewebe. Bei  dem  Fehlen  sichtbarer  Kontinuitätstrennungen 
in  den  Lungen  musste  man  annehmen,  dass  die  Luft  durch  eine 
ganz  oberflächliche  Verletzung  von  Lungengewebe  ausgetreten  sei, 
worauf  sich  die  kleine  OeiBFnung  wieder  verschloss.  In  diesem  Falle 
niuss  eine  abnorme  Zerreisslichkeit  des  Lungenparenchyms  bestanden 
haben ,  da  bei  dem  Kranken  nicht  einmal  aussergewöhnlich  starke 
Hustenstösse  beobachtet  worden  sind.  In  dem  letzten  Falle  endlich, 
den  W  e  i  k  a  r  d  (43)  beobachtet  hat,  handelt  es  sich  um  einen  67- 
jährigen  Mann,  den  ein  Stier  gegen  die  rechte  Thoraxseite  gestossen 
hatte;  es  entwickelte  sich  bei  ihm  nach  einem  heftigen  Hustenan- 
fall ein  sehr  erhebliches  Hautemphysem;  der  überdies  mit  einem 
chronischen  Lungenleiden  behaftete  Mann  war  am  ganzen  Körper 
aufgetrieben  wie  „ein  Ballon" ,  besonders  stark  am  Hals  und  Ge- 
sicht, und  zeigte  hochgradige  Dyspnoe.  Diese  Erscheinungen  gingen, 
nachdem  W  e  i  k  a  r  d  die  durch  eine  Hautabschürfung  kenntliche, 
besonders  druckempfindliche,  sich  nach  dem  Rhythmus  der  Atmung 
ein  wenig  hebende  und  senkende  Verletzungsstelle  bis  in  das  Luft 
entweichen  lassende  Loch  der  Pleura  hinein  gespalten,  drainiert  und 
antiseptisch  verbunden  hatte,  allmählich  zurück.  Nach  14  Tagen 
war  Pat.  geheilt. 

Was  die  Diagnose  einer  Lungenverletzung  angeht,  so  wird 
sich  dieselbe  in  den  meisten  Fällen  mit  ziemlicher  Sicherheit  stellen 
lassen,  falls  es  sich  nicht  um  ganz  geringfügige  Lungenverletzungen 
handelt,  die  bei  wenig  prägnanten  oder  ganz  fehlenden  Erscheinungen 
vorerst  nicht  diagnosticierbar  sein  können.  Die  Symptome  eines 
Hämothorax,  eines  Pneumothorax,  der  häufiger  auftretende  Bluthusten 
werden,  wenn  sie  im  Anschluss  an  ein  die  Brust  treffendes  Trauma 
auftreten,  immer  den  Gedanken  an  eine  stattgehabte  Zerreissung  von 
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LungeDgewebe  naheliegen.  Dazu  komiut  dann  noch  in  einer  Anzahl 
von  Fällen  Cyanose  des  Gesichtes  und  eine  mehr  oder  weniger  aus- 
gesprochene ,  aber  fast  nie  fehlende  Dyspnoe.  Ist  auch  die  Ko- 
stalpleura  verletzt,  so  wird  ein  konsekutives  subkutanes  Emphysem 
zur  Sicherung  der  Diagnose  beitragen;  ferner  wird  auch  anhaltender 
Bluthusten  nach  einer  heftigen  Gewalteinwirkung  auf  die  Brust,  selbst 
bei  dem  Fehlen  anderweitiger  Symptome,  immer  darauf  hindeuten, 
dass  Lungengewebe  lädiert  ist.  Andererseits  kann  aber  auch  bei 
ausgedehnten  Zerreissungen  ein  Aushusten  von  Blut  fast  vollständig 
oder  überhaupt  ganz  fehlen  und  zwar  dann,  wenn  das  Blut  durch 
die  Lungenwunde  einen  bequemen  Abfluss  in  die  Pleurahöhle  hat 
und  ferner  die  Lunge  durch  den  sich  in  der  Pleura  ansammelnden 
Erguss  komprimiert  wird^).  Ein  Aushusten  von  Blut  ist  nur  in  der 
Minderzahl  der  mir  bekannt  gewordenen  Fälle  erwähnt,  während  eine 
Ansammlung  von  rein  blutiger  oder  stark  bluthaltiger  Flüssigkeit 
im  Pleuraräume,  also  ein  Hämothorax,  sehr  häufig  konstatiert  werden 
konnte.  Beim  Vorhandensein  eines  Hämothorax,  der  seine  Ursache 
in  einer  Verletzung  der  Lunge  selbst  hat,  wird  auch  fast  immer,  wie 
König  betont,  ein  Pneumothorax  beobachtet,  der  entweder  nur  vor- 
übergehend ist  oder  längere  Zeit  andauert  oder  sogar  zunimmt.  In 
ca.  ^/i  der  von  mir  angeführten  Fälle  ist  ein  geringerer  oder  höherer 
Grad  von  Luftansammlung  im  Brustraume  vorhanden  gewesen.  Der 
Pneumothorax  event.  im  Verein  mit  einer  Flüssigkeitsansammlung  ist  es, 
der  die  fast  immer  auftretende,  mitunter  ganz  ausserordentlich  hoch- 
gradige Dyspnoe   veranlasst.     Seltener  als  Bluthusten,   Hämo-   und 


1)  Was  den  Ursprung  von  Blutungen  in  den  Brustraum,  die  physikalisch 
nachweisbar  sind,  anlangt,  so  ist  Bouilly  (5)  der  Ansicht,  dass  das  Blut, 
abgesehen  von  Zerreissung  einer  Arterie  der  Brustwand,  nur  aus  Gefässen  des 
Hilus  oder  aus  den  ziemlich  starken  Arterien  und  Venen,  die  die  Bronchien 
zweiter  und  dritter  Ordnung  begleiten,  herstammt,  da  nicht  jede  oberfläch- 
liche Lungenhämorrhagie  soviel  Blut  in  die  Pleurahöhle  zu  ergiessen  ver- 
möge, dass  sein  Vorhandensein  sich  durch  die  Untersuchung  kenntlich  machte. 
Eine  Blutung  aus  den  Gefässen  des  Hilus  ist  jedoch  sofort  tödlich,  so  dass 
man  also  für  die  Fälle  von  Lungenzerreissungen,  die  mit  einem  beträchtlichen 
Blutergusse  zur  Beobachtung  kamen,  Gelasse  zweiter  und  dritter  Ordnung  als 
Quelle  der  Blutung  ansehen  muss.  Bei  grösseren  Lungenzerreissungen  wird 
das  umgebende  Lungengewebe  in  geringerem  oder  höherem  Grade  mit  Blut 
durchtränkt.  Diese  Blutdurchtränkung  kann,  wie  auch  T  h  i  e  m  (40)  erwähnt, 
einen  ganzen  Lappen  umfassen.  P]in  Beispiel  hierfür  bietet  die  Lunge  des  in 
der  hiesigen  Klinik  operierten  Knaben  dar.  Das  Präparat  zeigt  eine  inten- 
sive hämorrhagische  Infiltration  des  ganzen  Unterlappens  sowie  eines  Teiles 
des  Oberlappens. 
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Pneumothorax  kommt  das  Auftreten  eines  Hautempfaysems  vor,  das 
entweder  partiell  oder  generell  sein  kann.  Ein  subkutanes  Emphy- 
sem kann  selbstverständlich  nur  dann  auftreten,  wenn  durch  eine 
Verletzung  der  Pleura  costalis  die  Möglichkeit  gegeben  ist,  dass 
Luft  entweder  aus  der  Lunge  direkt,  wenn  diese  mit  der  Pleura  ver- 
wachsen ist,  oder  aus  dem  Pleuraraum  bei  unverwachsener  Lunge 
unter  der  Pleura  sich  ausbreitet  und  von  dort  ihren  Weg  weiter  bis 
in  das  subkutane  Zellgewebe  nimmt.  Ein  Hautemphysem  findet  sich 
daher  besonders  in  den  Fällen,  wo  die  Lungenzerreissung  mit  eine)* 
ßippenfraktnr  verbunden  ist,  die  meistens  zu  einer  Verletzung  der 
Kostalpleura  führt;  letzteres  braucht  aber  nicht  immer  der  Fall  zu 
sein.  Bei  unverwachsener  Lunge  wird  es  jedoch,  vorausgesetzt,  dass 
eine  Oeffnung  in  der  Pleura  besteht,  nur  in  selteneren  Fällen  zu 
einem  erheblichen  Emphysem  kommen,  nach  König  ,, besonders  dann, 
wenn  der  Verletzte  sehr  unruhig  ist,  wenn  er  die  Inspiration  bei 
eintretendem  Schmerze  plötzlich  durch  einen  heftigen  exapiratori- 
schen  Druck  bei  verschlossener  Glottis  unterbricht  und  somit  den 
Druck  der  in  der  Pleura  enthaltenen  Luft  erhöht.  Dann  strömt  soviel 
Luft  aus  der  verletzten  Seite  durch  die  Wunde  der  Thoraxwand  in 
die  Gewebe  aus,  bis  der  Druck  wieder  ausgeglichen  ist. "  Von  den  er- 
wähnten z.  T.  sehr  unbedeutenden  Lungenverletzungen,  die  mit  Haut- 
emphysem einhergingen,  ist  bei  zwei  Individuen,  die  zur  Autopsie 
kamen,  von  einer  Verwachsung  der  Lunge  mit  der  Kostalpleura 
nichts  gesagt.  In  einem  Falle,  der  günstig  verlief,  handelt  es  sich 
über  um  einen  mit  einem  chronischen  Lungenleiden  behafteten  Mann, 
bei  dem  es  wohl  möglich  war,  dass  die  beiden  Pleuren  in  grosser 
Ausdehnung  adhärent  waren  und  so  bei  einem  auch  nur  oberfläch- 
liclien  Riss  im  Lungenparenchym  leicht  die  Pleura  costalis  mitverletzt 
werden  konnte. 

Ehe  ich  nun  weiter  auf  die  Prognose  und  Therapie  der  Lungen- 
rupturen eingehe,  sei  es  mir  gestattet,  die  anderen  mir  bekannt  ge- 
wordenen Fälle  anzuführen,  bei  denen  die  Rupturen  wohl  nicht  nach 
dem  vorher  erwähnten  Mechanismus  zustande  gekommen  sind,  son- 
dern meist  auf  Frakturen  von  Rippen  und  dergl.  zurückgeführt  wer- 
den müssen. 

Ueber  einen  Fall,  in  dem  eine  Zerreissung  der  Lunge,  des  Herz- 
beutels und  des  Zwerchfells  mit  Hämatopneumothorax,  Pneumoperi- 
kard, Pneumoperitoneum  diagnosticiert  wurde,  berichtet  Rose  (35). 
Ich  lasse  die  Krankengeschichte  hier  nur  soweit  folgen,  als  sie  für 
die  Lungenruptur  von  Bedeutung  ist. 
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Der  63  j.  Bremser  L.  warde  von  einer  Maschine  erfasst,  auf  den 
Bauch  geworfen  und  von  dem  Maschinenkasten  im  Rücken  gequetscht. 
Bei  seiner  Aufnahme  in  das  Krankenhaus  war  die  Atmung  oberflächlich 
und  frequent,  40  in  der  Minute  bei  einem  Puls  von  136.  Die  ganze 
linke  Brustseite  war  sehr  schmerzhaft  bei  Berührung.  Hinten  über  dem 
linken  Unterlappen  bestand  Dämpfung  nnd  feuchtes  Rasseln,  vorn  unter 
dem  Schlüsselbein  tympanitischer  Schall.  An  der  rechten  Lunge  normale 
Verhältnisse.  Neben  einem  Bruch  des  rechten  Oberarmes  und  des  linken 
Schlüsselbeines  fand  sich  ein  linksseitiger  Rippenreihenbruch ;  ferner 
waren  zahlreiche  Hautabschürfungen,  jedoch  keine  tiefere  Wunde  vor- 
handen. Pat.  klagte  sehr  über  Atemnot,  im  Laufe  der  nächsten  Tage 
warf  er  beim  Husten  zäheitriges  Sputum  aus.  Die  Dämpfung  in  der 
linken  Seite  war  stärker  geworden.  Da  nach  etwa  14  Tagen  die  Be- 
schw^erden  in  der  Brust  zugenommen  hatten,  starke  Dyspnoe,  Schmerzen 
beim  Atmen  und  Fieber  vorhanden  war,  so  wurden  aus  der  Pleura  durch 
Punktion  2500  ccm  dunklen  Blutes  entleert ,  dessen  Körperchen  sich  be- 
reits verändert  hatten ;  von  jetzt  ab  sanken  Puls  und  Respirationsfrequenz 
schnell  auf  die  Norm  und  auch  die  anderen  Beschwerden  Hessen  erheb- 
lich nach.  Pat.  verliess  im  Dezember  das  Krankenhaus.  Die  Behand- 
lung des  Pat.  war,  soweit  die  Lungenzerreissung  und  die  anderen  inneren 
Verletzungen  in  Betracht  kamen ,  lediglich  eine  exspektative  und  be- 
schränkte sich  fast  ausschliesslich  auf  die  Darreichung  von  Morphium. 

Ob  für  die  Lungenzerreissung  in  diesem  Falle  der  vorher  er- 
örterte Mechanismus  auch  zutrifft  oder  ob  der  Rippenreihenbruch 
allein  die  Ursache  gewesen  ist,  lässt  sich,  zumal  da  eine  Besichti- 
gung der  Lunge  nicht  stattgehabt  hat,  mit  Sicherheit  nicht  sagen. 
Es  ist  mir  nicht  unwahrscheinlich,  dass  beide  Faktoren  gemeinsam 
eingewirkt  haben,  dass  also  auf  die  in  Inspirationsstellung  befind- 
liche Lunge  die  Rippen fragmente  gedrückt  wurden  und  so  zu  mehr- 
fachen allerdings  wohl  unerheblichen  Verletzungen  von  Lungenpa- 
renchym geführt  haben. 

Um  eine  sehr  schwere  Verletzung  handelt  es  sich  bei  dem  von 
Morestin  (32)  beschriebenen  Fall.  Ein  Mann  wurde  überfahren 
und  wies  Frakturen  fast  aller  Rippen  auf.  Lungenzerreissung  und 
im  Anschluss  daran  Emphysem.  Traumatische  Pneumonie.  Hämo- 
pneumothorax  mit  sekundärer  Infektion.  Trotz  der  schweren  Ver- 
letzung und  der  aus  ihr  resultierenden  Folgezustände  lebte  Pat.  noch 
sieben  Wochen.  —  In  diesem  Falle  dürfte  die  Lungenzerreissung  in 
der  Hauptsache  auf  die  multiplen  Rippenbrüche  zurückzuführen  sein. 

Die  Verletzuuf^,  dieLarabrie  (28)  beobachtet  hat,  war  da- 
durch entstanden ,  dass  der  Betreffende  in  ein  Zahnradgetriebe  hin- 
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eingeriet.  Es  wurde  der  6.  Interkostalraum  eröffnet  und  die  durch 
Adhäsionen  an  die  Brustwand  gelötete  entsprechende  Lungenpartie 
zerrissen.  Die  Untersuchung  des  Thorax  Hess  Flüssigkeits-  oder 
Luftansammlung  in  der  Pleurahöhle  auschliessen.  Die  Blutung  war 
gering,  die  anfänglich  erhebliche  Dyspnoe  Hess  bald  nach.  Die  ca. 
2  cm  lange  äussere  Wunde  wurde  mit  Kollodium  und  Ooldschläger- 
häutchen  geschlossen  und  darüber  ein  Verband  angelegt.  Ein  ge- 
ringer Pleuraerguss  hielt  nur  vorübergehend  die  völlige  Heilung  auf. 

Duvernoy  (17)  berichtet  über  einen  59jährigen  herabge- 
kommenen ,  dem  Branntwein  ergebenen  Menschen ,  der  von  einem 
Karren  überfahren  wurde.  Er  starb  erst  4  Tage  nachher,  wiewohl 
der  Handgriff  des  Brustbeins  -von  seinem  Körper  abgerissen,  letz- 
terer in  der  Höhe  der  3.  Rippe  gebrochen  und  die  linke  3.  Rippe 
von  ihrer  Verbindung  mit  demselben  gelöst  war.  Die  2.  bis  8. 
linke  Rippe  war  gebrochen,  und  zwar  die  3.  bis  7.  Rippe  je  2  Mal. 
Die  Bruchenden  der  4.  und  6.  Rippe  hatten  die  Pleura  zerrissen 
und  ragten  in  die  Brusthöhle  hinein,  in  der  sich  eine  beträchtliche 
Menge  Blut  fand.  Am  scharfen  Rande  des  unteren  linken  Lungen- 
lappens 2'" — 3'"  lange  und  1"'  tiefe  Einrisse.  Im  Centrum  tendi- 
neum  des  Zwerchfells  ein  eirundes  Loch  von  1"  Durchmesser,  in 
welches  ein  Stück  des  Dickdarms  eingedrungen  und  fest  eingeschnürt 
war.  In  dieselbe  Kategorie  gehört  ferner  ein  Fall,  den  Spence 
(Edinburgh  med.  Jomal  1860  No.  5)  beobachtet.  Ein  17 jähriger 
Junge  fiel  von  ziemlich  beträchtlicher  Höhe  auf  die  Staketen  eines 
Gitters  auf  und  erlitt  mehrere  Rippenbrüche,  sowie  einen  mit  bedeu- 
tender Blutung  einhergehenden  letal  endigenden  Lungenriss. 

Um  durch  Rippen fragmente  bedingte  Lungenzerreissungen  han- 
delt es  sich  wohl  auch  in  den  von  Faur  (18)  und  Debourge  (15) 
beobachteten  Fällen. 

Fano  berichtet  über  einen  48 j.  Mann,  dem  die  Räder  eines  Karrens 
von  links  unten  nach  rechts  oben  über  den  Bauch  und  die  Brust  hinweg- 
fingen. Der  Verletzte  zeigte  12  Stunden  nach  dem  Unfall  ein  weitaus- 
e:ebreitete8  subkutanes  Emphysem,  das  sich  von  der  linken  Halsseite  über 
die  linke  Brusthälfte  bis  4  Quertinger  oberhalb  des  linken  Cruralbogens 
ei-streckte.  Der  linke  Arm  zeigte  bis  zum  Ellenbogen  gleichfalls  Em- 
physem. Auf  der  rechten  Brusthälfte  war  ein  geringeres  Emphysem  vor- 
handen. Bei  der  überaus  schmerzhaften  Betastung  des  Brustkorbes  konnte 
man  feststellen,  dass  etwa  3  bis  5  Rippen  linkerseits  gebrochen  waren, 
l'er  Atem  war  kurz;  Pat.  warf  Schleim  mit  Blut  vermischt  aus.  Die 
Therapie  bestand  zunächst  in  Blutentziehung  und  Anwendung  von  Sina- 
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pismen.  Am  7.  Tage  zeigten  sich  Erscheinungen  einer  beginnenden 
Pleuritis,  die  am  21.  Tage  ein  Exsudat  nachweisen  liess.  Reichliche 
Aderlässe  führten  ein  Abklingen  der  Entzündungserscheinungen  herbei; 
das  Emphysem  und  der  Bluthusten  hatten  währenddessen  auch  nachge- 
lassen, so  dass  Fat.  nach  7  Wochen  das  Spital  verlassen  konnte. 

Der  Fall  von  D^bourge  betrifft  einen  24  j.  Mann,  der  überfahren 
worden  war.  Es  zeigte  sich  bei  ihm  ausser  einer  Rippenfraktur  ein  fast 
über  den  ganzen  Körper  verbreitetes  von  einer  Lungenverletzung  her- 
rührendes Emphysem.  Die  Behandlung  bestand  in  einigen  Blutentzie- 
hungen und  der  Anlegung  eines  komprimierenden  Verbandes.  Der  Aus- 
gang war  in  Genesung.  Da  in  diesem  Falle  die  Pleura  costalis  verletzt 
sein  mnsste,  so  ist  die  Lungenläsion  höchstwahrscheinlich  auf  die  Rippen- 
fraktur zurückzuführen. 

Wie  schon  eingangs  erwähnt,  machen  die  von  mir  angeführten 
Fälle  von  Lungenrupturen  durchaus  nicht  den  Anspruch  auf  Voll- 
ständigkeit. Dennoch  bieten  sie  für  die  Beurteilung  der  Prognose 
der  genannten  Verletzung  ein  durchaus  anschauliches  Bild  dar, 
das  auch  durch  eine  Ergänzung  der  Litteratur  sich  wohl  nicht  we- 
sentlich verschieben  würde.  Die  Prognose  der  Lungenrupturen  ist 
hiernach  eine  sehr  ungünstige,  da  unter  den  angeführten  37  Fällen 
23  letal  verliefen,  das  ergiebt  eine  Mortalität  von  etwa  63  Vo.  Aller- 
dings niuss  zugegeben  werden,  dass  in  dem  einen  oder  anderen  Falle 
neben  der  Lungenzerreissung  sich  noch  andere  schwere  Verletzungen 
vorfanden,  die  einen  ungünstigen  Verlauf  sicher  begünstigten.  Aber, 
von  diesen  wenigen  Fällen  abgesehen,  bleibt  noch  eine  beträchtliche 
Gesamtmortalität  bestehen ,  und  es  fragt  sich  nun ,  ob  diese  nicht 
durch  eine  geeignete  Behandlung  auf  ein  geringeres  Niveau  herab- 
gedrUckt  werden  könnte. 

Die  Therapie  der  Lungenrupturen  war  bis  jetzt  im  wesent- 
lichen eine  exspektative,  und  in  einer  geringen  Anzahl  von  Fällen 
hat  sie  ja  ausgereicht.  Allerdings  darf  man  wohl  annehmen ,  dass 
es  sich  dann  nur  um  leichtere  Grade  von  Zerreissung  gehandelt  hat. 
Als  Unterstützung  dieser  exspektativen  Behandlung,  die  hauptsäch- 
licli  in  der  Anwendung  von  Eis  resp.  kalten  nassen  Umschlägen  und 
in  der  Darreichung  von  Morphium  bestand,  welch  letzteres  besonders 
den  die  Blutung  anregenden  Hustenreiz  und  die  Unruhe  des  Kranken 
günstig  beeinflusst,  wurde  in  einer  grösseren  Anzahl  von  Fällen  der 
Aderlass  event.  zu  wiederholten  Malen  angewandt,  der  infolge  des 
verminderten  Blutdruckes  während  der  Dauer  des  EingriflFs  ein  Nach- 
lassen der  Blutung  aus  den  verletzten  Lungengefässen  bewirken  soll. 
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Ueber  den  zweifelhaften  Wert  der  genannten  Operation,  zumal  bei 
Individuen,  die  durch  den  starken  Blutverlust  infolge  der  Verletzung 
schon  ohnehin  sehr  geschwächt  sind,  verweise  ich  auf  König  (27). 
Dann  wurden  noch  kleinere  operative  Eingriffe  vorgenommen ,  die 
eine  Entlastung  des  Pleuraraumes  von  der  angesammelten  Flüssig- 
keit oder  Luft  bezwecken  oder  die  Bekämpfung  des  unter  Umständen 
höchst  gefährlich  werdenden  subkutanen  Emphysems  anbahnen  soll- 
ten. Als  eine  wirksame  Therapie  der  letztgenannten  Komplikation 
empfiehlt  K ö n i  g  „tiefe  Schnitte  durch  verschiedene  Qewebsschichten, 
besonders  aber  im  Bereich  der  Brust  selbst'  und  Entleeren  der  Luft 
aus  den  benachbarten  Regionen  durch  Streichen.  König  erwähnt, 
dass  in  zwei  von  ihm  beobachteten  Fällen  derartige  Schnitte  ge- 
radezu lebensretten^ waren.  Selbstverständlich  ist  es,  dass  der  Ein- 
griff anter  antiseptischen  Kautelen  gemacht  wird. 

Um  den  Thorax  von  einem  gespannten  Lufterguss  zu  befreien, 
kann  man  die  Punktion  anwenden ,  wie  z.  B.  in  dem  von 
Schuh  (S.  155)  beobachteten  Fall,  oder  man  kann  in  der  Weise 
vorgehen,  wie  es  v.  Bramann  (S.  145)  gethan  hat.  Dass  diese 
Massnahmen  neben  möglichster  Ruhe  und  Schonung  des  Kranken 
und  einer  antiphlogistischen  Behandlung  gegen  die  im  Gefolge  wohl 
jeder  Ruptur  mehr  oder  minder  ausgesprägt  auftretenden  trauma- 
tischen Pneumonie  unter  Umständen  von  Nutzen  sein  können,  geht 
ja  aus  einigen  Fällen  der  vorangeschickten  Kasuistik  hervor.  Im- 
merhin sind  dies  alles  doch  nur  Palliativmassregeln,  die  bei  einer 
schwereren  Zerreissung,  die  immer  wieder  Anlass  zum  Auftreten  der 
soeben  bekämpften  Komplikationen  wie  Emphysem,  Pneumothorax, 
Hämatothorax  geben  kann,  wohl  selten  viel  nützen  werden.  So  zeigt 
es  sich  ja  auch,  dass  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  die 
Kranken  trotz  dieser  Behandlungsmethode  nicht  gerettet  werden 
konnten.  Es  bleibt  also  immer  die  Frage  bestehen,  ob  nicht  eine 
radikale  Behandlung  besonders  der  von  Anfang  an  sich  als  schwere 
Rupturen  dokumentierenden  Fälle  geboten  ist;  eine  solche  kann  selbst- 
verständlich nur  auf  operativem  Wege  geschehen. 

Operative  Eingriffe  bei  L  un  ge  n  Verletzungen 
Diit  gefahrlichen  Symptomen  werden  von  verschiedenen  Autoren  an- 
geraten. So  empfiehlt  D  e  1  o  r  m  e  (16)  bei  profusen  Lungenblu- 
tungen, bei  bedrohlichem  Hämothorax,  wo  die  gewöhnlichen  zur 
Blutstillung  benutzten  Mittel  versagen,  einen  direkten  Eingriff.  Man 
«)lle  die  Brusthöhle  breit  eröffnen  und  so  die  verletzte  Partie  sich 
zugänglich    zu  machen    suchen.     Unterbindung,    Naht,  Tamponade 
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resp.  Kompression  kämen  dann  in  Frage  je  nach  Art  der  Verletzung. 
Der  Operateur  müsse  vor  einem  solchen  Eingriff  aus  Fiurcht  vor 
einem  totalen  Pneumothorax  nicht  zurückschrecken,  da  dieser  ent- 
weder schon  infolge  des  Traumas  vorhanden  sei  oder  im  Falle  pleii- 
ritischer  Verwachsungen  sich  auch  gar  nicht  zu  bilden  brauche. 
Ueber  ein  operatives  Vorgehen  bei  9  Lungenverletzungen  berichtet 
T  u  f  f  i  e  r  (42),  allerdings  ohne  nähere  Bezeichnung  der  betr.  Ver- 
letzungen; nach  Ausräumung  des  Hämothorax  wurde  meist  eine  Um- 
stechungsnaht  der  blutenden  Lungenwunde  angeschlossen.  Einem 
aktiven  Vorgehen  bei  stark  blutenden  Lungen  wunden  redet  auch 
G  r  u  n  e  r  t  (23)  das  Wort.  Allerdings  hat  er  dabei  zunächst  pe- 
netrierende Wunden  im  Auge,  jedoch  scheint  mir  seine  Ansicht  in 
gleichem  Masse  auch  auf  subkutane  Lungenverletzungen  zuzutreffen. 
Er  schaffte  sich  bei  einem  Arbeiter,  der  bei  einer  Schlägerei  einen 
Messerstich  in  die  linke  Brustseite  erhalten  hatte  und  bei  dem  in- 
folge der  Blutung  sich  bedrohliche  Erscheinungen  einstellten,  einen 
breiten  Zugang  zur  Lunge  durch  Bildung  eines  grossen  Hautmuskel- 
lappens mit  der  Basis  nach  dem  Sternum  zu  und  durch  Resektion 
eines  7  cm  langen  Stückes  der  4.  Rippe  samt  Periost,  so  dass  er 
mit  der  Hand  in  die  Pleurahöhle  eingehen  konnte.  Nach  Auffinden 
der  beträchtlich  blutenden  3  cm  langen  und  2  cm  tiefen  Schnitt- 
wunde in  der  Lunge  legte  er  zwei  tiefgreifende  Catgutumstechungs- 
nähte  an,  die  die  Blutung  sofort  zum  Stehen  brachten.  Der  grosse 
Hautmuskellappen  wurde  dann  zurückgeschlagen  und  bis  auf  eine 
kleine  Stelle,  die  bis  in  die  Pleurahöhle  mit  steriler  Oaze  tamponiert 
wurde,  vernäht.  Der  Verlauf  gestaltete  sich  günstig,  so  dass  Pat. 
nach  12  Tagen  das  Bett  bei  vollkommenem  Wohlbefinden  verlassen 
konnte.  Diese  schnelle  Heilung  führt  G  r  u  n  e  r  t  lediglich  auf  die 
sofortige  direkte  Blutstillung  zurück;  er  betont  noch,  dass  ein  sofor- 
tiger breiter  Eingriff  bei  derartigen  Verletzungen  von  vorneherein  die 
Entwickelung  eines  unter  Umständen  zum  Tode  führenden  Emphy- 
sems hintan  halte. 

Nun  ist  es  ja  klar,  dass  glattrandige  Schnittwunden  im  Allge- 
meinen eher  durch  eine  Naht  sich  exakt  zusammenlegen  lassen  als 
unregelmässige  gerissene  Wunden;  dass  dies  aber  auch  durchaus 
korrekt  geschehen  kann,  beweist  unter  anderem  der  am  Eingang 
dieser  Arbeit  erwähnte  von  G  a  r  r  e  operierte  Fall ,  bei  dem  unter 
den  ungünstigsten  Umständen  ein  genauer  Verschluss  der  Wunde 
erreicht  wurde.  Ueber  Lungennähte,  die  behufs  Verschlusses  von 
Lungenfisteln    angelegt  wurden ,    berichtet  ferner    G  a  r  r  e   (19).     In 
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dem  ersten  Falle  wurde  die  ca.  3  cm  tiefe  Höhle  durch  tiefgreifende 
Seidennähte,  die  mit  dem  Lungenparenchym  gleichzeitig  die  Haut- 
rander  mitfassten,  geschlossen.  Bei  Entfernung  der  Nähte  am  5. 
Tage  war  das  Lungengewebe  primär  verklebt  und  blieb  es  auch. 
In  einem  zweiten  Falle  heilte  die  vernähte  FistelöflFnung  gleichfalls 
jfut.  In  dem  letzten  von  6  a  r  r  e  in  der  genannten  Arbeit  beschrie- 
benen Falle  blieb  die  8  cm  lange  Lungennaht  nicht  von  Zerreissun- 
gen  verschont.  Erst  in  einer  späteren  Operation  wurden  die  noch 
vorhandenen  Fisteln  gespalten  und  die  Lungenwunde  durch  drei  Sei- 
denknopfnähte vereinigt,  darüber  kam  dann  noch  eine  6  cm  lange 
fortlaufende  Naht  als  pleurale  Stütznaht.  Der  Heilungsprocess  ging 
jetzt  im  wesentlichen  ohne  Störung  vor  sich.  Wenn  in  diesem  Falle 
die  Lungennaht  zunächst  nicht  zu  einem  befriedigenden  Resultate 
führte,  so  lag  das  an  den  ungünstigen  Verhältnissen,  die  infolge  der 
Lungenfisteln  an  der  Lunge  selbst  und  an  der  Pleura  bestanden.  Bei 
Lungenrupturen  wird  man  es  meist  mit  normalem  Lungengewebe  zu 
than  haben. 

Ueber  eine  weitere  Lungennaht  wird  von  S  a  n  c  t  i  s  und  F  e- 
1  i  c  i  a  m  (37)  berichtet.  Es  handelte  sich  um  einen  Messerstich  in 
die  Lunge  bei  einem  43jährigen  Arbeiter.  Im  Anschluss  daran 
hatte  sich  ein  Pneumothorax  mit  starkem  Bluterguss  in  die  Pleura- 
höhle gebildet.  Nach  Resektion  einer  Rippe  und  Aufsuchen  der 
Lunge  fand  sich  in  dieser  eine  3  cm  tiefe  Wunde.  Diese  wurde 
mit  3  Seidennähten  geschlossen  und  dadurch  die  sehr  profuse  Blu- 
tung gestillt.  Nach  Reinigung  des  Pleuraraumes  wurde  hier  auch 
die  Pleura  parietalis  durch  Naht  verschlossen  und  die  Wunde  mit 
dem  vorher  abpräparierten  Hautmuskellappen  gedeckt  und  vernäht. 
Pat  wurde  4  Wochen  später  als  geheilt  aus  der  Behandlung  ent- 
lassen. Den  erfolgreichen  Verschluss  einer  grösseren  Bronchialfistel 
durch  mehrere  Catgutnähte  berichtet  Guermonprez  (24).  Schliess- 
lich möchte  ich  mit  gütiger  Erlaubnis  des  Herrn  Geheimrat  Garre 
noch  zwei  Lungeunähte  erwähnen,  die  jüngst  in  der  hiesigen  chi- 
rurgischen Universitätsklinik  ausgeführt  worden  sind. 

Es  handelt  sich  im  ersten  Falle  um  einen  22 j.  jungen  Mann,  der 
wegen  eines  Empyems  im  Juni  1903  in  Russland  operiert  wurde,  bei 
dem  aber  schon  lange  vorher  der  Verdacht  eines  gangränösen  Processes 
in  der  L  nnge  bestand  und  der  daher  behufs  einer  radikalen  Operation  in 
die  hiesige  Klinik  geschickt  wurde.  Aus  dem  Verlauf  der  Operation  will 
ich' nur  hervorheben,  dass  nach  Eröffnung  einer  bronchiektatischen  Höhle 
and  Ausscbälung  der  Bronchialschleimhaut  und  des  Bronchialknorpels  das 
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Lungenparenchym  mit  5  Knopfnähten  vereinigt  wurde.  Die  Naht  hat 
his  auf  eine  i^ut  stecknadelkopfg^rosse  Stelle,  die  sich  geöffnet  hatte,  einen 
Verschluss  der  Wunde  herbeigeführt. 

Der  zweite  Fall  betrifft  ein  3j.  Mädchen,  das  wegen  einer  Lungen- 
listel  operiert  wurde.  Diese  hatte  eine  Länge  von  ca.  1  cm  und  klaffte 
etwa  4  mm  weit.  Die  Fistel  wurde  in  der  Weise  verschlossen,  dass  nach 
Excision  der  Auskleidung  der  Höhle  3  durchgreifende  Parenchyranähte 
gelegt  wurden,  die  zugleich  die  während  der  Operation  auftretende  leb- 
hafte Blutung  coupierten.  Zur  Sicherung  dieser  Naht  wurde  noch  eine 
fortlaufende  etwa  3  cm  lange  Pleuranaht  gelegt.  Ein  bei  der  Pneumo- 
lyse entstandener  Riss  an  der  unteren  Lungenfläcbe  von  etwa  2  cm  Länge 
wurde  mit  4  flachen  Nähten  verschlossen.  Sämtliche  Nähte  wurden  hier 
mit  dünner  Seide  gelegt.  Der  gewünschte  Verschluss  der  Lungenfistel 
und  des  Risses  wurde  in  vollkommener  Weise  erreicht. 

Diese  durchaus  günstigen  Erfolge  bei  Lungennähten  legen  doch 
zum  mindesten  die  Erwägung  nahe,  ob  man  doch  nicht  häufiger 
mit  einer  radikalen  Operation  bei  diagnosticierten,  ernste  Symptome 
darbietenden  Lungenrupturen  bei  der  Hand  sein  soll ,  zumal  doch 
die  Stillung  der  Blutung  das  wesentlichste  therapeutische  Erforder- 
nis ist.  lieber  die  Frage,  wann  man  bei  Lungenverletzungen  opera- 
tiv vorgehen  soll,  äussert  sich  Boutillier  (6)  dahin,  dass  opera- 
tive Massnahmen  indiciert  seien 

1)  bei  hochgradigem  Pneumothorax,  gleichgültig  wodurch  ver- 
ursacht, wenn  durch  Aspiration  oder  Punktion  keine  Besserung  er- 
zielt wird, 

2)  bei  hochgradigem  Hämothorax  infolge  von  Rippenbrüchen, 
Brustkontusionen  ohne  äussere  Wunde  und  perforierenden  Wunden 
ohne  Rücksicht  auf  die  Beschaffenheit  des  verletzenden  Instrumentes, 

3)  bei  ausgedehntem  und  fortschreitendem  Hautemphysem  nach 
Brustverletzungen. 

Im  Allgemeinen  stellt  Boutillier  den  Grundsatz  auf,  dass 
bei  jeder  das  Leben  gefährdenden  Blutung  in  die  Pleurahöhle  ein 
Versuch  zur  Stillung  derselben  gemacht  werden  muss,  und  dass  bei 
hochgradigem  Pneumothorax  der  Kranke  nicht  sterben  darf,  ohne 
dass  wenigstens  ein  Versuch  gemacht  worden  ist,  ihn  durch  einen 
operativen  Eingriff  zu  retten.  Den  Ausführungen  Boutillier 's 
wird  man  zustimmen  können,  wenn  man  sich  auch  selbstverständ- 
lich, wie  nirgends  in  der  medicinischen  Wissenschaft,  für  die  Be- 
handlung solcher  Fälle  an  ein  bestimmtes  Schema  nicht  halten  kann. 
Hat  man  sich  einmal  bei  einer  Lungenruptur  zu  einem  operativen 
Vorgehen  entschlossen ,    so  dürfte  es ,    wie  6  a  r  r  e  (20)  betont,    zu 
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empfehlen  sein,  sich  einen  möglichst  grossen  Zugang  zu  der  ver- 
letzten Lunge  zu  verschaffen,  zumal  auf  eine  genauere  Diagnose  des 
Sitzes  der  Ruptur  fast  immer  wird  verzichtet  werden  müssen.  Ge- 
nügt die  Resektion  einer  Rippe  zu  einer  genauen  Uebersicht  nicht, 
so  wird  man  unbedenklich  die  Resektion  umfangreicher  gestalten; 
der  Eingriff  einer  selbst  ausgedehnten  Rippenresektion ,  zu  der  im 
Notfalle  auch  eine  Lokalanästhesie  genügt,  kann  kaum  als  ein  schwe- 
rer auch  bei  elenden  Patienten  bezeichnet  werden.  Der  Vorteil 
einer  Besichtigung  möglichst  der  ganzen  Lunge  ist  sehr  hoch  an- 
zuschlagen. Die  Lunge  ist  nach  eventuell  vorausgegangener  Mobi- 
lisation vorzuziehen,  wie  in  dem  von  G  a  r  r  e  operierten  Falle,  und 
der  Lungenriss  am  besten  durch  die  Naht  sorgfältig  zu  schliessen; 
das  in  die  Pleurahöhle  ergossene  Blut  muss  entfernt  werden.  Qarre 
weist  darauf  hin,  dass  an  Stelle  einer  Naht  unter  Umständen  auch 
eine  Tamponade  ausreichend  sei,  die  hier  eher  als  an  anderen  Stellen 
eine  Blutung  zum  Stehen  bringen  könne,  da  der  Blutdruck  im  klei- 
nen Kreislauf  nur  ein  Drittel  desjenigen  im  grossen  Kreislauf  be- 
trage. ^Ausgedehnt  zertrümmerte  Lungenpartien  könnte  man  auch 
durch  Keilresektion  oder  Resektion  des  entsprechenden  Lungenlap- 
pens excidieren.  Fixation  der  Lunge  an  der  kostalen  Pleura,  Toi- 
lette und  Verschluss  bezw.  Drainage  der  Pleurahöhle  unter  unsicheren 
Verhältnissen  würden  den  Eingriff  beschliessen^).* 

Eine  sofortige  Naht  auch  der  Kostalpleura,  wie  bei  der  S.  167 
erwähnten  Verletzung,  wird  in  den  seltensten  Fällen  zu  empfehlen 
sein ;  einerseits  wird  der  Abfluss  des  sich  etwa  ansammelnden  Sekretes 
verhindert,  und  femer  hat  man  bei  Offenbleiben  der  Wunde  sofort 
die  Möglichkeit,  eine  z.  B.  infolge  heftigen  Hustens  oder  Schreiens 
aufgegangene  Naht  ohne  weiteres  wieder  anzulegen. 

Als  Nahtmaterial  für  Lungenwunden  hat  G  a  r  r  e  in  manchen 
Fällen  für  das  Lungenparenchym  Catgut,  für  die  Pleura  Seide  ge- 
braucht, in  anderen  Fällen  wiederum  auch  Seide  für  versenkte  Lungen- 
nähte, die  dann  anscheinend  reaktionslos  einheilt.  G  a  r  r  e  weist 
noch  darauf  hin,  dass  die  Nähte  selbstverständlich  nicht  scharf  ein- 
gezogen werden  dürfen. 

Die  Entscheidung,  ob  man  bei  einer  subkutanen  Lungenver- 
letzung —  bei  mit  äusserer  Wunde  verbundenen  Verletzungen  ist 
ja  die  Behandlung  ohnehin  eine  chirurgische  —  einen  chirurgischen 
Eingriff  unternehmen  oder  doch  eine  exspektative  Behandlung  ver- 
suchen soll,  wird  natürlich  in  jedem  Falle  von  den  besonderen  Ver- 

1)  6  ar  r  ö  und  Quincke,  Grundriss  der  Lungenchirurgie/  "Jena  1903. 
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hältnissen,  unter  denen  der  Kranke  sich  befindet,  von  den  etwa  vor- 
handenen Komplikationen  u.  s.  w.  abhängen.  Es  muss  ja  zugegeben 
werden,  dass  auch  bei  anscheinend  schwereren  Lungenrupturen  eine 
konservative  Behandlung  zu  einem  günstigen  Ausgange  geführt  hat. 
Im  Allgemeinen  ist  aber  die  Prognose  der  Lungenrupturen  eine  so 
schlechte,  dass  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle,  auch  wenn  zu- 
nächst ernstere  Symptome  fehlen,  ein  energisches  operatives  Vor- 
gehen von  vorneherein  am  Platze  sein  dürfte.  In  der  von  mir  an- 
geführten Kasuistik  die  einzelnen  letal  verlaufenen  Fälle  daraufliin 
zu  prüfen,  ob  ein  chirurgischer  EingriflF  das  Leben  hätte  erhalten 
können,  halte  ich  für  ein  müssiges  Verfahren.  Ich  glaube  jedoch, 
dass  in  einer  gewissen  Quote,  zumal  da,  wo  es  sich  um  eine  leicht 
zugängliche  Ruptur  ohne  weitere  komplicierende  Verletzung  anderer 
lebenswichtiger  Organe  handelte,  ein  günstiger  Ausgang  hätte  her- 
beigeführt werden  können.  Der  Umstand,  dass  bei  dem  von  Garre 
operierten  Knaben  das  Leben  nicht  erhalten  wurde,  giebt  zu  einem 
absprechenden  Urteil  über  das  operative  Verfahren  selbstverständ- 
lich kein  Recht.  Naturgemäss  wird  man  nicht  in  jedem  Falle  eine 
Heilung  herbeiführen,  besonders  dann  nicht,  wenn  der  Kranke  schon 
in  einem  so  elenden  Zustande  zur  Operation  gebracht  wird,  dass 
eine  Beseitigung  der  schädlichen  Momente  nicht  mehr  eine  Besse- 
rung erzielen  kann.  Ein  Urteil  über  die  operative  Behandlung  wird 
man  sich  erst  dann  bilden  können,  wenn  eine  grössere  Anzahl  opera- 
tiv behandelter  Fälle  veröffentlicht  sein  wird.  Ich  habe  die  Ueber- 
zeugung,  dass  die  Prognose  der  Lungenrupturen  durch  eine  zielbe- 
wusste  chirurgische  Therapie  in  günstigem  Sinne  beeinflusst  werden 
kann  und  möchte  daher  das  Vorgehen  G  a  r  r  e  's  als  empfehlenswert 
erachten. 

Zum  Schlüsse  erfülle  ich  die  angenehme  Pflicht,  meinem  hoch- 
verehrten Lehrer  Herrn  Geheimrat  Garre  für  die  freundliche  An- 
regung zu  dieser  Arbeit  und  das  derselben  entgegengebrachte  In- 
teresse, sowie  für  deren  gütige  Durchsicht  auch  an  dieser  Stelle 
meinen  elirerbietigsten  Dank  auszusprechen. 
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1894  (Ref.  Schmidt's  Jahrb.  Bd.  244).  —  38)  S  o  h  u  h ,  Bericht  über  eine 
Lungenverwundung  in  der  Prag.  Viertel jahrschrift  f.  prakt.  Heilkunde.  1845,  IL 
—  39)  Sen  f  f  t,  A.,  Pneumothorax  durch  Ruptur  der  gesunden  Lunge  infolge 
eines  Sturzes    auf  den   Rücken.     Dtsch.   Zeitschr.  f.  prakt.  Med.  1878,  45.  — 

40)  T  h  i  e  m ,  Handbuch  der  Unfallerkrankungen.     Deutsche  Chir.  Lief.  67.  — 

41)  y.  Tirelli,  Enfisema  dilfuso  sottocutaneo  in  un  caso  di  melancolia  agi- 
tata.  La  riforma  med.  1901  (Ref.  dtsch.  med.  Wochenschr.  1901).  —  42) 
Tuffier,  Bericht  über  den  12.  internat.  med.  Kongress  in  Moskau  1897. 
Chirurgische  Sektion  (Ref.  BerL  klin.  Wochenschr.  1897).  —  43)  Weikard, 
Ein  Fall  von  allgemeinem  traumatischen  Emphysem  infolge  subkutaner 
Lungenverletzung.  Münch.  med.  Wochenschr.  1887.  —  44)  Werner,  Platzen 
eines  Luugenlappens  in  seiner  ganzen  Breite  durch  Quetschung  des  Brust- 
korbes. Memorab.  XXXVITI  Heft  I  (Ref.  Cannst.  Jahresber.  1894,  II).  — 
45)  W  h  a  r  r  y  ,  H.  G.,  Case  of  rupture  of  the  right  lung,  liver  and  right  kid- 
ney  without  injury  to  abdominal  or  thoracic  walls.  Brit.  med.  Joum.  1890 
(Ref.  Dtsch.  med.  Wochenschr.  1891). 
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lieber  postoperative  Psychosen. 

Von 

Dr.  F.  Seiberg. 

Das  Vorkommen  von  Geistesstörungen  bei  körperlichen  Erkran- 
kungen ist  eine  bekannte  Erfahrung;  besonders  gut  sind  die  bei 
akuten  Infektionskrankheiten  auftretenden  Psychosen  studiert,  so  bei 
Influenza,  Pneumonie  und  Typhus.  Femer  weiss  man,  dass  Psy- 
chosen nach  körperlichen  Verletzungen  entstehen  können;  und  wir 
sehen  diese  Thatsache  in  den  Lehrbüchern  der  Psychiatrie  und  ge- 
richtlichen Medicin  gebührend  berücksichtigt.  In  erster  Linie  prä- 
disponieren Schädelverletzungen  zu  geistigen  Störungen;  aber  auch 
an  jede  andere  periphere  Verletzung  kann  sich  eine  Psychose  an- 
schliessen.  Ja  man  muss  den  Begriff  des  Traumas  hierbei  schon 
ziemlich  weit  fassen,  wie  zahlreiche  Veröffentlicliungen  beweisen. 

Die  Psychosen  nach  peripheren  Verletzungen  leiten  uns  über 
zu  den  Seelenstörungen  nach  den  vom  Arzte  lege  artis  vollzogenen 
Eingriffen,  zu  den  postoperativen  Psychosen.  Wir  finden  Psychosen 
beschrieben  nach  Kastration  bei  beiden  Geschlechtern  und  nach 
Augenoperationen,  die  mit  Aufenthalt  im  Dunkelzimmer  verbunden 
sind.     Wie  Engelhardt^)  angiebt,    beziehen  sich  die  Beobach- 

1)  Engelbardty  Zur  Lehre  der  postoperativen  Seelenstörungen. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.   Bd.  58.    S.  46.    1901. 
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tungen  in  Deutschland  zum  grössten  Teile  auf  Psychosen  nach  Au- 
genoperatiönen,  die  Litteratur  des  Auslandes  betrifft  namentlich  die 
seelischen  Störungen  nach  gynäkologischen  Eingriffen.  Recht  spär- 
lich dagegen  sind  in  Deutschland  die  Mitteilungen  über  die  in  chi- 
rurgischen Kliniken  im  Anschluss  an  Operationen  aufgetretenen  See- 
lenstörungen, obwohl  sie  eine  unleugbare  Wichtigkeit  haben. 

So  hat  Engelhardt  in  einer  aus  der  Braun  'sehen  Klinik 
in  Göttingen  stammenden  sehr  gründlichen  Arbeit  über  sieben  Fälle 
berichtet  und  die  Litteratur  besprochen. 

Dass  sie  nicht  so  selten  zu  sein  scheinen,  beweist  mir,  dass 
ich  in  den  letzten  Jahren  Gelegenheit  hatte,  bei  8  Patienten  (dar- 
unter 7  im  Augustahospital)  Psychosen  im  Anschluss  an  Operationen 
auftreten  zu  sehen  und  zwar  waren  diese  Fälle  ausgesprochene  Psy- 
chosen, nicht  einfache  Erregungszustände,  wie  sie  in  der  Breite  des 
Normalen  bei  Menschen  vorkommen,  die  einen  schweren  Schritt  ge- 
than  haben.  Ausserdem  waren  es  psychische  Krankheitsbilder,  die 
derartig  in  den  Vordergrund  traten,  dass  sie  den  Arzt  zwangen,  zu 
ihnen  Stellung  zu  nehmen.  Bei  der  Wichtigkeit  des  Gegenstandes 
halte  ich  mich  für  berechtigt,  hierüber  zu  berichten : 

Die  Zahl  der  Operierten  betrug  8  (darunter  4  Laparatomien) 
und  zwar  wurden  folgende  Eingriffe  ausgeführt: 

1)  Laparotomie  bei  Hernia  umbilicalis  incarcerata. 

2)  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri  wegen  schwerer  Trigemi- 
nus-Neuralgie. 

3)  Amputatio  mammae  wegen  Carcinom. 

4)  Amputatio  femoris  supracondylica  wegen  Gangraena  senilis. 

5)  Gastroenterostomie  +  Enteroanastoniosis  wegen  Ulcus  duodeni. 

6)  Incision  eines  perityphlitischen  Abscesses. 

7)  Gastroenterostomie  -+-  Enteroanastomosis  bei  narbiger  Pylo- 
rus-Stenose. 

8)  Resektion  des  II  R.  Trigemini  an  der  Schädelbasis  wegen 
schwerer  Trigeminus-Neuralgie. 

7  Operationen  betrafen  aseptisches  Terrain ;  sie  wurden  unter 
reiner  Asepsis  ausgeführt  und  heilten  ohne  Störung;  bei  der  8.  han- 
delte es  sich  um  einen  jauchigen  perityphlitischen  Abscess,  der  unter 
Drainage  ausheilte.  2  Kranke  (1  und  6)  wurden  unter  Schleie  h*- 
scher  Lokalanästhesie,  5  unter  Chloroformnarkose,  einer  unter  Chlo- 
roformsau erstoffgemisch  operiert.  Dem  Geschlecht  nach  waren  es 
4  Männer  und  4  Frauen.  Hierüber  wird  unten  noch  Näheres  be- 
merkt  werden.     Was    die  Indikations-Stellung   anbelangt,    so    geht 
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aus  obiger  Liste  hervor,  dass  mit  striktester  Indikation  operiert  wor- 
den ist;  es  ist  nicht  überflüssig  dies  zu  bemerken,  da  Hysterische 
oft  zu  Operationen  drängen  und  man  zuweilen  erst  recht  eine  Stei- 
j^ening  der  nervösen  Beschwerden  konstatieren  kann,  selbst  bei  be- 
stem Gelingen  der  Operation. 

Ich  lasse  kurze  Protokolle  über  die  psychischen  Veränderungen 
folgen,  chirurgische  Einzelheiten  werden  nur  erwähnt,  soweit  sie 
unmittelbare  Beziehung  haben. 

1.  Frau  J.,  49  J.  Op.  21.  II.  02.  Hernia  umbilicalis  incarcerata  — 
Laparotomie  unter  S  c  h  1  e  1  c  h's  Lokalanästhesie,  Tamponade  des  Vor- 
bauchs mit  Jodoformgaze.  Nach  der  Operation  bekam  Pat.  eine  kurze 
Bronchitis  mit  38,5.  Schon  am  dritten  Tage  fing  Pat.  an,  unklar  zu 
werden  37,1 — 80  Tampon  entfernt.  —  26.  IT.  Pat.  ist  völlig  unklar, 
glaubt,  der  Arzt  wolle  sie  mit  dem  Strang  hinrichten,  die  andern  Kranken 
sprachen  Schlechtes  über  sie,  ihr  Mann  habe  sie  mit  Lues  inficiert,  sie 
eine  schlechte  Person  etc.  Sie  will  aus  dem  Fenster  springen,  weil  Leute 
kommen,  die  sie  hinrichten  wollen.  Verweigert  das  Essen,  weil  sie  die 
Speisen  fiir  vergiftet  hält,  sie  glaubt,  nicht  im  Krankenhause,  sondern 
in  ihrer  Wohnung  zu  sein;  sie  kennt  den  Chefarzt  und  die  Stations- 
schwester, den  Stationsarzt  häufig  nicht.  —  27.  IL  Jodoformgaze  ent- 
fernt, nur  aseptischer  Verband.  Nahrungsverweigerung.  Pat.  wird  reich- 
lich gefüttert.  —  28.  IL  Pat.  ist  wieder  klarer,  hat  Appetit  und  erholt 
sich  gut.  —  20.  III.  Völlig  klar,  in  Heilung  zur  Poliklinik  entlassen. 
Weiss  nichts  von  ihrem  abnormen  Zustande. 

Es  handelte  sich  um  eine  mehrtägige  Verwirrtheit  mit  Beein- 
trächtigungsideen,  Hallucinationen  und  Selbstvorwürfen;  es  kam  zu 
Nahrungsverweigerung  und  ängstlicher  Unruhe.  Ausgang  in  Hei- 
lung mit  Amnesie. 

2.  E.  W.,  39j.  Lehrersfrau.  Exstirpation  des  1.  Ganglion  Gasseri, 
Vater  der  Pat.  im  Alter  von  45  J.  an  Gehirnerweichung  gestorben, 
Matter  67  J.  alt  an  Schwindsucht  gestorben,  drei  gesunde  Töchter  leben, 
ein  Bruder  leidet  an  Rheumatismus.  Pat.  ist  bis  1898  stets  gesund 
gewesen,  dann  bekam  sie  schwere  linksseitige  Trigeminusneuralgie. 
1900  erste  Operation  am  Unterkiefer.  —  Bei  der  Operation  ist  die  Blu- 
tung so  stark,  dass  mehrmals  tamponiert  werden  muss.  Als  das  Gang- 
lloQ  freigelegt  ist,  kollabiert  die  Pat.  derartig,  dass  die  Operation  abge- 
brochen werden  niuss,  und  die  Höhle  mit  Jodoformgaze  tamponiert  wird. 
—  30.  X.  38,  L  Puls  130.  Pat.  ist  nach  der  Operation  klar,  wird  aber 
uegren  Abend  sehr  unruhig,  will  aus  dem  Bett,  spricht  verworrenes  Zeug, 
sieht  sehr  blass  aus,  Puls  leidlich  kräftig.  —  31.  X.  Pat.  ist  völlig  un- 
klar, spricht  nur  „Ja",  „Wie  geht  es",  „sehr'*,  „Ich  bin  aus  Harzgerode", 
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nennt  den  Arzt  „Schwester-,  nennt  den  Schlüssel  „Lineal'^,  Pat.  hat  gros- 
sen Durst  und  trinkt  viel.  —  1.  XI.  Pat.  äussert  Hunger,  Gesicht  stark 
gerötet,  Schmerzanfälle  hat  Pat.  seit  der  Operation  nicht  mehr  gehabt. 
Augenbewegungen  und  alle  übrigen  Bewegungen  frei,  Pat.  hält  Urin  gut. 
Stuhlgang  noch  nicht  erfolgt.  Wenn  man  sie  fragt,  wer  der  Arzt  sei, 
nennt  sie  ihren  Namen  „Lieschen  W.  aus  Harzgerode",  Pat.  weint  heute 
morgen  viel.  Am  Vormittag  Fortsetzung  der  Operation  in  Chloroform- 
narkose. Nach  Abnahme  des  Verbandes,  Desinfektion  etc.,  gelingt  die  Ex- 
stirpation  des  Ganglions  leicht.  Schluss  der  Wunde  in  der  üblichen  Weise. 
—  2.  XI.  Völlig  unklar,  etwas  motorisch  unruhig.  —  3.  XL  Pat.  sehr 
unruhig,  jammert  viel,  spricht  aber  keine  artikulierten  Worte.  —  6.  XI. 
V.  W.  Drain  entfernt,  Pat.  erkennt  die  Schwester.  Nach  dem  V.  W. 
weicht  die  bisherige  Unklarheit  schnell,  und  die  schwere  aphasische  Stö- 
rung tritt  deutlich  in  den  Vordergrund,  was  Pat.  selbst  sehr  drückend 
empfindet.  Wenn  man  ihr  einen  Schlüssel  zeigt,  nennt  sie  ihn  „Lineal", 
schreibt  man  ihr  aber  das  Wort  „Schlüssel"  auf,  so  liest  sie  richtig  und 
es  fällt  ihr  ein,  dass  der  „Schlüssel"  „Schlüssel"  heisst.  Sie  liest  alles 
richtig  und  laut,  weigert  sich  aber,  selbst  zu  schreiben  und  sagt  „ich 
kann  nicht".  —  11.  XL  Pat.  findet  selbst,  dass  sie  nicht  klar  ist  und 
ist  sehr  deprimiert  hierüber.  Weint  ohne  sichtbare  Veranlassung,  schläft 
aber  die  Nacht  durch.  Fäden  entfernt,  Wunde  ist  aseptisch.  —  12.  XL 
Pat.  erhält  einen  kleinen  Gazepflasterverband,  wodurch  sie  sich  körper- 
lich und  psychisch  sehr  gehoben  fühlt.  —  15.  XL  Pat.  äussert  zum  Arzt 
sehr  klare  und  bestimmte  Selbstmordgedanken.  Sie  wolle  sich  zu  Hause 
das  Leben  nehmen,  sie  ertrüge  das  krampfartige  Keissen  nicht  etc.  Pat. 
bekommt  jetzt  drei  Nächte  Extrawache,  Chloral,  Morphium  sukkutan.  — 
17.  XL  Pat.  ist  sehr  erregt  über  die  Wache  und  leugnet  jeden  Selbst- 
mordgedanken, sowie  sie  sich  beständig  überwacht  sieht.  —  19.  XI. 
Wunde  vernarbt  bis  auf  das  hintere  Drainloch.  —  25.  XL  02.  Ent- 
lassung. Pat.  erklärt,  sie  wäre  mit  allen  böse,  weigert  sich  irgend  einem 
Lebewohl  zu  sagen,  weint  sehr  viel.  Ihr  Mann  holt  sie  ab.  Sie  be- 
hauptet den  Verstand  verloren  zu  haben,  jammert  „mein  armer  Mann 
bekommt  eine  verrückte  Frau".  Gewicht  527*  Kilo.  Pat.  hat  nie  wieder 
eine  Neuralgie  gehabt,  wie  sie  auch  selbst  präcis  angibt,  hat  aber  leichte 
Parästhesien  der  linken  Gesichtshälfte. 

Zu  unterscheiden  sind  zwei  Arten  der  Störung,  1.  totale  Unklarheit 
mit  motorischer  Unruhe;  2.  die  Unklarheit  verschwindet,  die  aphasischen 
Störungen  bleiben,  verringern  sich  aber  nach  einigen  Tagen  bis  auf  ein 
Minimum,  dagegen  restiert  eine  allgemeine  depressive  Stiraraungslajre. 
Pat.  hat  sich  nach  einigen  Monaten  psychisch  sehr  erholt,  keine  Neu- 
ralgien oder  Sprachstörungen  gehabt.  Sie  besorgt  ihre  Wirtschaft,  ist 
noch  sehr  labiler  Stimmung  und  hat  sich  noch  monatelang  über  das  Ab- 
schneiden ihrer  Haare  beschwert.  —  31.  III.  04.  Pat.  ist  recidivfrei,  die 
Stimmung   ist  nicht   mehr  so  traurig,  jedoch   ist   sie  über   die  geringste 
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Sache  sehr  aufgeregt.  Sie  behauptet,  dieser  aufgeregte  Znstand  und  die 
Gedächtnisschwäche  sei  nur  die  Folge  der  Einspritzungen  in  der  letzten 
Woche  während  ihres  Aufenthaltes  in  Berlin,  üeber  das  Haarabschnei- 
den hat  sie  sich  endlich  getröstet.  Appetit  und  Verdauung  gut,  Gewicht 
125  Pfd.     Allgemeinbefinden  leidlich. 

Es  handelte  sich  also  um  eine  Person,  die  einerseits  wohl  auf 
organische  Störungen  im  Gehirn  zurückzuführende  Erscheinungen 
bot,  andererseits  aber  auch  andere  schwere  allgemeine  psychische 
Veränderungen,  Verwirrtheit  und  Depression  zeigte.  Während  sie 
körperlich  völlig  geheilt  ist,  bleibt  noch  eine  psychische  Schwäche 
nnd  Labilität  zurück. 

3.  Fräulein  S.  E.,  57  J.  Op.  6.  Tl.  03.  Amputatio  mammae  wegen 
Carcinom.  Aseptischer  Verlauf.  Pat.  ist  sehr  ausgehungert  und  macht  bei 
der  Aufnahme  einen  sehr  hysterischen  Eindruck.  In  der  Poliklinik  vor 
der  Aufnahme  verlangt  sie  in  sehr  entschiedenem  Tone,  dass  sie  nur 
10  Tage  zu  bleiben  brauche  und  bis  dahin  geheilt  sein  müsse.  Ihr  Geld 
hat  sie  in  den  Hut  eingenäht;  im  Bureau  bezahlt  sie  für  10  Tage  vor- 
aas; als  später  von  dritter  Seite  Geld  für  sie  eingezahlt  wird,  lehnt  sie 
die  Annahme  bei  der  Entlassung  in  brüsker  Weise  ab.  Sie  ist  Sprach- 
iehrerin,  unterrichtet  englisch  und  französisch:  „aber  nur  an  Herren*^. 
Schon  in  der  Nacht  vor  der  Operation  stand  sie  auf,  ging  an  die  an- 
deren Betten  und  äusserte,  sie  Hesse  sich  nicht  von  den  Herren  anfassen. 
In  der  ersten  Nacht  nach  der  Operation  wurde  sie  wütend,  behauptete 
sie  hätte  Stimmen  gehört,  es  wäre  mit  Geschirr  geklappert  worden,  sie 
sei  misshandelt  und  verspottet  worden.  Am  nächsten  Morgen  trat  eine 
Wnt  zum  Waschen  auf,  sie  äusserte,  sie  wäre  sehr  schmutzig,  lief  später 
zu  jeder  Tageszeit  lange  in  die  Badestube  und  wusch  sich  mit  grosser 
Umständlichkeit,  verlangte  für  jeden  Arm  verschieden  temperiertes  Was- 
ser. Dabei  bestand  jäher  Stimmungswechsel.  Der  Trieb  zum  Waschen 
war  schon  bei  der  Aufnahme  angedeutet.  Als  sie  aufstehen  durfte,  ver- 
langte sie  einen  Schaukelstuhl,  da  sie  gewöhnt  sei  in  einem  solchen  zu 
mhen.  Sie  wurde  unmotiviert  ausfallend  gegen  das  Pflegepersonal.  Sie 
lebt  alkoholabstinent,  weist  Bier  und  Wein  zurück  und  behauptete  nach 
einem  ihr  gereichten  Wasserweingemisch  zu  fiebern  (es  bestand  niemals 
Fieber).  Pat.  schied  mit  allen  zerfallen,  kam  nach  einigen  Tagen  wieder 
und  wollte  sich  über  alle  beschweren.  Fing  mit  jedem,  der  ihr  in  den 
Weg  kam,  Zank  an,  war  höchst  erbittert  und  ausfallend  und  drohte,  sie 
würde  alle  in  die  Zeitung  bringen. 

Es  handelte  sich  um  eine  schon  bei  der  Aufnahme  als  hystero- 
neurasthenisch  imponierende  Frau,  die  nach  der  Operation  mit  leb- 
haften   Hallucinationen    und    Zwangsvorstellungen    erkrankte.      Sie 
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fiüilte  sich  auch   nachher  noch  beeinträchtigt  mit  lebhaftem  Hang 
zum  Querulieren. 

4.  Frau  G.,  66j.  Kastellansfrau.  Op.  7.  X.  02.  Amputatio  femoris 
supracondylica  wegen  Gangraena  pedis  senilis.  Sehr  magere  Frau,  im 
Urin  kein  Zucker.  Hat  schon  früher  nachts  sehr  viel  gesprochen,  scheint 
meistenteils  etwas  benommen  und  giebt  zerstreute  Antworten.  Spricht 
auch  viel  vor  sich  hin.  Wunde  ist  zuerst  aseptisch,  nach  7  Tagen  wer- 
den die  Wundränder  gangränös,  die  Wunde  fängt  an  fötide  zu  secer- 
nieren.  Oeffnung  der  Wunde,  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Ende  No- 
vember ist  die  Wunde  gereinigt  und  sehr  verkleinert.  Um  dieselbe  Zeit 
zeigen  sich  psychische  Störungen.  Pat.  schreit  stundenlang  ohne  ersicht- 
lichen Grund,  schreit  vor  dem  Verbandwechsel,  obwohl  sie  den  Verband- 
wechsel offenbar  nicht  fühlt,  sieht  verstört  im  Zimmer  umher,  weigert 
sich  Getränke  anzunehmen,  aus  Furcht  vor  Vergiftung,  sagt,  es  wären 
Männer  da,  die  sie  wegholen  wollten.  Bemerkt  sei,  dass  der  deliriöse 
Zustand  erst  begonnen  hat,  nachdem  Fieber  und  Puls  abgefallen  waren. 
—  6.  XII.  02.  Pat.  wird  in  eine  Nervenheilanstalt  nach  Pankow  ge- 
bracht, wo  sie  nach  einigen  Tagen ,  wie  mir  Herr  Dr.  Scholinus 
freundlichst  mitteilte,  mit  benommenem  Sensorium  und  starker  motori- 
scher Unruhe  gestorben  ist.  Sektion  des  Gehirns  ergab  Altersveränderungen. 

Eine  senile  Frau,  die  schon  vor  der  Operation  etwas  Benommen- 
heit und  Zerstreutheit  gezeigt  hat,  erkrankte  nachher  mit  völliger 
hallucinatorischer  Verwirrtheit  und  lebhaften  Erregungszuständen. 
Unter  Zunahme  der  motoiischen  Unruhe  und  ängstlichen  Verwirrt- 
heit kam  sie  ad  exitum. 

5.  R.  K.,  23j.  Buchhalter.  Op.  8.  X.  02.  Tod  13.  X.  02.  Ulcus 
duodeni,  Gastroenterostomie,  Enteroanastomosis,  Tod  durch  Suicid.  Schlecht 
genährter  Kranker,  der  schon  jahrelang  Asthma  und  Duodenalbesch werden 
gehabt  hatte,  erholte  sich  nicht  genügend  schnell,  war  stets  sehr  aufge- 
regt und  deprimiert.  Circa  36  Stunden  ante  mortem  äussert  er,  er  wolle 
durch  Selbstmord  sterben,  sagte,  es  würde  doch  nichts  mit  ihm,  er  fühle 
sich  zu  schwach  (Allgemeinzustand  in  der  That  ernst,  Wunde  gut).  Am 
Tage  vorher  a.  m.  sagte  er  seinem  Vater,  er  wolle  zu  Hause  sterben,  er 
solle  ihn  nach  Hause  nehmen.  Er  warf  sich  sehr  aufgeregt  umher  und 
war  sehr  erschöpft,  ohne  deutliche  Abnormitäten  zu  zeigen.  Von  Suicid 
sprach  er  nicht  mehr. 

Am  Todestag,  nachdem  beide  Chefärzte  ihn  untersucht  hatten,  wäh- 
rend sein  Vater  eine  Viertelstunde  später  bei  ihm  sass,  schickte  er  ihn 
heraus,  um  sich  ein  Glas  Wasser  holen  zu  lassen,  schleppte  sich  an  ein 
ziemlich  entferntes  Fenster,  setzte  sich,  wie  von  ferne  beobachtet  wurde, 
auf  die  Brüstung  und  Hess  sich  rücklings  auf  den  Hof  herunterfallen. 
1'od  nach  2  Minuten. 
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Ein  junger  Mann,  der  durch  jahrelanges  Leiden  alteriert,  durch 
psychische  und  somatische  Einflüsse  heruntergekommen  war,  er- 
h-ankt  mit  schwerster  Depression  und  begeht,  nachdem  er  zuletzt 
seine  Selbstraordabsichten  verheimlicht  hatte,  anscheinend  in  einem 
Raptus  melancholicus,  Selbstmord. 

6.  Herr  R.,  64  J.  Op.  13.  III.  03  wegen  Perityphlitis.  Selfmade- 
man, redigiert  Zeitmigen,  leitet  Vereine,  hält  Vorträge;  Pat.  ist  auf 
seinem  engbegrenzten  Gebiete  eine  Autorität.  Pat.  kommt  herein  mit 
grossem  jauchigem  perityphlitischem  Abscess,  der  mit  Lokalanästhesie  in 
der  rechten  Bauchseite  eröffnet  wird.  Pat.  hat  Morphium  erhalten,  über- 
steht die  ganze  Operation,  indem  er  sich  mit  den  zuschauenden  Aerzten 
angeregt  unterhält  und  eine  gewisse  Selbstgefälligkeit  zeigt. 

Nach  der  Operation  ist  Pat.  etwas  angegriffen,  hat  die  ganze  Sache 
in  humoristischer  Weise  ertragen.  —  22.  III.  Pat.  ist  völlig  verwirrt, 
erkennt  die  eigene  Frau  den  ganzen  Tag  nicht,  bezeichnet  den  Wärter 
als  Apotheker,  giebt  das  Datum  richtig,  aber  den  Monat  falsch  an,  klagt 
über  Müdigkeit,  weiss  nicht,  dass  er  operiert  ist  und  Eiter  im  Bauch 
hat.  —  23.  III.  Pat.  ist  noch  sehr  unklar,  redet  unverständliches  Zeug, 
daubt,  dass  er  vor  der  Operation  stehe.  —  27.  III.  Pat.  ist  etwas  kla- 
rer, kennt  Arzt,  Datum,  Hospital,  seine  Adresse,  redet  aber  noch  viel 
konfuses,  unverständliches  Zeug,  fällt  wieder  in  seinen  docierenden  Ton, 
ist  aber  entschieden  frischer.  —  2.  IV.  03.  Pat.  ist  im  Allgemeinen  eu- 
phorischer Stimmung;  schwer  lixierbar.  Zeitlich  und  örtlich  ist  er  nur 
ungefähr  orientiert,  zeigt  sehr  gesteigertes  Selbstbewusstsein,  bezieht  sich 
auf  fremde  Sprachen  und  berichtet,  er  sehe  Nachts  allerlei  Gestalten,  die 
sich  bewegen  (Militärkolonne,  Kranken wärterkompagnie).  Sein  Stuben- 
genosse giebt  an,  dass  er  Nachts  Neigung  zu  Bettflucht  zeige  und  dann 
unorientiert  sei.  —  Potus  in  massigem  Grade  concediert.  —  5.  IV.  Pat. 
ist  wieder  ziemlich  klar  und  orientiert,  wird  später  völlig  geheilt  ent- 
lassen. 

Pat  ist  ein  älterer  Mann,  von  augenscheinlich  etwas  abnormem 
Charakter,  und  nicht  unbestrittenem  Alkoholgenuss.  Er  erkrankt 
mehrere  Tage  nach  der  glatt  verlaufenen  Operation  mit  deliriösen 
Erscheinungen  von  wechselnder  Stärke.  Er  ist  nicht  orientiert,  hat 
besonders  Nachts  ausgedehnte  Hallucinationen  bei  entschieden  ge- 
hobener Stimmung. 

7.  Frau  M.  L.,  31  ,1.  Op.  20.  IV.  Ol :  Pyloroplastik  wegen  Pylorus- 
Henose.  In  der  zweiten  Nacht  nach  der  Operation  üng  Pat.  an  zu  phan- 
tasieren. In  ihren  Phantasien  beschäftigte  sie  sich  hauptsächlich  mit 
ihrer  Operation,  glaubte  noch  einmal  operiert  werden  zu  müssen,  hörte 
Stimmen  und  Telephongeräusche.     Am   Morgen   des   dritten  Tages   nach 
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der  Operation  verstärkten  sicli  die  HallucLnationen  der  Pat. ;  ihre  Ideen 
über  Notwendigkeit  einer  neuen  Operation,  sowie  das  Hören  von  Stim- 
men und  Telephon  wurden  immer  heftiger.  An  diesem  Tage  äusserte 
Pat.  zuerst  ihren  Wunsch  aus  dem  Fenster  geworfen  zu  werden,  den  sie 
bis  zu  ihrem  Fortgang  beibehalten  hat;  ferner  verliess  Pat.  gegen  das 
Verbot  ihr  Bett,  schloss  heimlich  die  Thür  und  verriegelte  sie.  Seitdem 
wurde  die  Pat.  immer  verwirrter,  sie  wiederholte  immer  mehr  wörtlich 
„bitte,  wirf  mich  aus  dem  Fenster",  rief  ab  und  zu  laut  unbekannte  Per- 
sönlichkeiten, sprach  fortwährend  unverständlich  vor  sich  hin.  Von  Ta? 
zu  Tag  wurde  sie  unruhiger,  sodass  sie  kaum  im  Bett  zu  halten  war 
und  eine  fortwährende  Wache  bei  ihr  nötig  wurde.  Sie  versuchte  auch 
mit  Nadeln  sich  zu  stechen.  Die  Stimmungen  wechselten  sehr,  sie  konnte 
sehr  heftig,  ja  handgreiflich  werden,  beissen,  kratzen,  schlagen,  dann 
wieder  auffallend  zärtlich  sein.  Schläft  nur  auf  Medikamente,  ihren 
Gatten  erkennt  Pat.  nicht  sofort.  Operation  tadellos  geheilt.  Pat. 
wurde  noch  in  eine  Anstalt  überführt,  die  sie  geheilt  verlassen  haben  soll. 

Es  handelt  sich  bei  dieser  Frau  um  eine  anscheinend  ziemlich 
akut  einsetzende  hallucinatorische  Verwirrtheit,  die  mit  lebhafter  Er- 
regung und  Neigung  zu  Selbstbeschädigung  und  Selbstvor würfen 
einherging. 

8.  8ch.,  71  J.  Op.  29.  IL  04.  Resektion  des  zweiten  Astes  des 
Trigeminus  an  der  Schädelbasis.  Tamponade  mit  Jodoformgaze,  Tampon 
am  3.  III.  teilweise,  am  6.  III.  ganz  entfernt.  Die  Schmerzen  fingen  vor 
12  Jahren  an,  vor  8  Jahren  Operation  des  I.  Astes,  darauf  2 — 3 jährige 
Schmerzfreiheit.  Das  Recidiv  trat  im  Sommer  nach  Erkältung  wieder 
auf.  —  Pat.  hat  nur  3mal  täglich  gegessen,  hat  schlecht  schlucken  kön- 
nen, „weil  der  Nerv  vom  II.  Ast  am  Gaumen  schmerzte" ;  auch  wurden 
durch  das  Essen  die  Anfälle  hervorgerufen.  —  Nach  der  Operation  ist 
Pat.  äusserst  gesprächig,  giebt  jede  Einzelheit  an,  schweift  sehr  stark 
ab,  sagt  er  wäre  als  Cigarrenkaufmann  32  Jahre  auf  der  Landstrasse  ge- 
wesen. Die  zweite  Operation  hätte  nicht  geholfen,  da  „der  Sympathien« 
nicht  getroffen  wäre**.  —  In  der  Nacht  vom  1. — 2.  III.  glaubte  er  in 
seinem  Zimmer  2  Personen  zu  sehen,  die  die  Medikamente  forträumten 
und  Betten  hinlegten.  Pat.  fragte,  „wer  sind  Sie",  sie  gaben  aber  keine 
Antwort.  Es  waren  2  Frauen,  die  sich  ankleideten.  Aus  einem  Lehn- 
stuhl sei  auch  ein  Kind  hervorgekrochen  ;  die  nächste  Nacht  bat  er  die 
Schwester  die  Thür  zuzuschliessen,  damit  keine  Fremden  hereinkämen.  In 
der  zweiten  Nacht  wachte  er  auf,  sah  das  Haus  erleuchtet,  im  Zimmer  sah 
er  einen  sehr  dicken  Stabstrompeter  von  einem  Husarenregiment,  ohne  Mu- 
sikinstrument, und  eine  sehr  dicke  Frau,  beide  weigerten  sich  auf  seine  Auf- 
forderung das  Zimmer  zu  verlassen,  sprachen  aber  nicht.  Am  nächsten  Tage 
sah  er  200  Musiker  die  Treppe  heraufgehen,  hielt  es  für  Hallucinationen. 
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Die  letzte  Nacht  sah  er  den  Oberwärter  durch  die  geschlossene  Thür  hin< 
durch  and  wundert  sich,  dass  er  solche  „Eadiumaugen'^  habe.  Ist  zeit- 
lieh und  örtlich  genau  orientiert.    Heilung. 

Es  handelt  sich  um  einen  älteren  Herren,  der  durch  die  lange 
Neuralgie  sehr  geschwächt  war.  Er  erkrankt  mit  sehr  sinnfälligen 
Hallucinationen ,  für  die  er  sich  in  seiner  Weise  Erldärungen  zu- 
recht macht,  an  deren  Realität  er  glaubt. 

Die  Frage  nach  der  Entstehungsursache  der  Seelenstörungen, 
die  nach  Operationen  zum  Ausbruch  kommen,  hat  das  Interesse  stets 
sehr  beschäftigt  und  so  finden  wir  von  den  verschiedenen  Autoren 
auch  die  verschiedensten  Ursachen  beschuldigt.  Ich  nenne  hier  die 
Intoxikation,  das  Fieber,  den  Alkoholismus,  den  mechanischen  Shoc, 
die  Erschöpfung,  den  Blutverlust,  das  Chloroform  etc. 

Eine  derartige  Intoxikation  kann  auf  zweierlei  Weise  hier 
zustande  kommen,  von  aussen  her  oder  durch  Autointoxikation.  Von 
aussen  her  werden  dem  Kranken  zugeführt :  1)  Narkosenmittel  (Chlo- 
roform, Aether),  2)  Wundverbandchemikalien  (Jodoform  etc.),  3)  Al- 
kohol, 4)  schmerzlindernde  Mittel  (Morphium,  Cocain). 

Eine  Autointoxikation  ist  möglich  durch  Resorption  von  Eiter- 
mengen und  von  Bakterientoxinen,  beide  würden  sich  klinisch  ge- 
wöhnlich durch  Fieber  dokumentieren. 

WsLH  zuerst  die  Narkosenmittel  anbelangt ,  so  wurde 
Aether  nicht  benutzt,  dagegen  6 mal  Chloroform  (Imal  mit  Sauer- 
stoffzusatz nach  Roth-Dräger),  2 mal  die  Lokalanästhesie  nach 
Schleich. 

Dass  die  Chloroform  zufuhr  bei  unseren  6  Fällen  irgend 
welche  schädigende  Wirkung  hatte,  ist  mir  in  hohem  Grade  unwahr- 
scheinlich, schon  weil  die  Störungen  genau  so  bei  den  Nichtchloro- 
formierten  auftraten.  Die  Störungen  der  Psyche,  welche  Chloroform 
verursacht  (und  darin  unterscheidet  es  sich  nach  meiner  Ansicht 
nicht  vom  Aether,  Bromäthyl,  Lachgas)  ist  der  Rausch  und  das  hat 
jeder  Chloroformator  tausendfach  beobachtet.  Freilich  ist  auch  der 
Rausch  eine  Psychose ,  aber  eine  so  kurze ,  dass  sie  für  uns  hier 
nicht  in  Betracht  kommt.  Der  Rausch  beim  Chloroform  schliesst 
sich  unmittelbar  an  die  Betäubung  an,  während  die  beschriebenen 
Psychosen  meist  erst  nach  einigen  Tagen  auftraten,  wenn  die  Chlo- 
roformwirkung längst  vorbei  war. 

Die  Art  und  Weise  des  Rausches  ist  bei  den  einzelnen  Indivi- 
duen naturgemäss  höchst  verschieden,  ebenso  der  folgende  Katzen- 
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Jammer,  der  ebenso  unerklärlich  in  schwerster  Form  auftritt  als  er 
fortbleibt.  Ich  war  einmal  Zeuge,  dass  ein  poliklinischer  Patient 
nach  einer  kurzen  Narkose  beim  ersten  Erwachen  sich  vergnügt 
lächelnd  auf  dem  Tisch  aufrichtete,  dem  zunächst  stehenden  Men- 
schen eine  schallende  Ohrfeige  versetzte  und  nach  kurzer  Zeit  nicht 
mehr  die  geringste  Erinnerung  hieran  hatte.  Aehnlich  zu  deuten 
ist  vielleicht  der  Fall,  über  den  Scheuerer^)  berichtet. 

Die  von  der  ^/oo  Cocainlösuug  dem  Körper  einverleibten  Mengen 
bleiben  erfahrungsgemäss  ohne  schädliche  Wirkung,  sodass  das  Ope- 
rieren mit  Schleich 's  sterilisierter  Lösung  völlig  gefahrlos  ist ; 
ich  will  hier  einschalten,  worauf  ich  unten  noch  zurückkommen 
werde,  dass  es  freilich  ganz  anders  mit  den  psychischen  Efifekten 
eines  solchen  Eingriffs  bei  erhaltenem  Bewusstsein  steht ;  und  so 
wenig  ich  glaube,  dass  der  eine  Patient  mit  dem  perityphlitischen 
Abscess  während  der  Operation  viel  gelitten  hat,  ebenso  sicher  weiss 
ich,  dass  die  Patientin  mit  der  incarcerierten  Nabelhernie  durch  die 
Operation  bei  vollem  Bewusstsein  psychisch  ausserordentlich  alte- 
riert  worden  ist.  Allerdings  muss  ich  betonen ,  dass  rfach  Ansicht 
der  sämtlichen  Aerzte  der  chirurgischen  Abteilung  beide  Patienten 
sicherlich  eine  Operation  in  Narkose  nicht  überstanden  hätten. 

Von  schmerzlindernden  Mitteln  haben  wir  das  Morphium 
angewandt  und  zwar  subkutan.  Von  den  Patienten  waren  die  bei- 
den •  an  schwerster  Trigeminusneuralgie  leidenden  (2  und  8)  stark 
an  Morphium  gewöhnt  gewesen,  ebenso  der  Asthmatiker  (5).  Nun 
ist  bekannt,  dass  bei  akuter  Entziehung  des  Morphiums  sehr  be- 
denkliche psychische  Störungen  auftreten  können ;  bei  unseren  8 
Fällen  ist  während  der  ganzen  Zeit,  wo  die  psychischen  Störungen 
auftraten,  das  Morphium  in  gewohnter  Weise  weitergegeben  worden. 

Erheblicher  anzuschlagen  erschien  mir  der  Einfluss  des  Jodo- 
forms, das  durch  die  Einführung  in  Höhlenwunden  seine  volle 
chemische  Wirksamkeit  zu  entfalten  im  Stande  ist.  Auch  sind  In- 
toxikationen durch  Jodoform  wohl  bekannt  und  beschrieben,  ebenso 
die  nicht  seltene  Idiosyncrasie  gegen  das  Präparat.  Von  den  8 
Fällen  waren  3  völlig  ohne  Jodoform  behandelt,  die  5  anderen  nur 
vorübergehend  mit  geringen  Mengen  einer  5 — 10% igen  Jodoform- 
gaze verbunden  worden  (die  bei  mehrfachem  Sterilisieren  ihren  Jo- 
doformgehalt grösstenteils  eingebüsst  hatte).  Körperlich  fanden  sich 
nirgends  Zeichen  einer  Jodoformintoxikation. 


1)  Beiträge   zur    Frage  der   Chloroformpsychose.     Psychiatr.  neurol.  Wo- 
chenschr.    1904.    Nr.  46. 
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Die  wichtige  Rolle,  die  der  Alkoholismus  bei  postopera- 
tiven  Störungen  spielt,  ist  ebenso  bekannt,  wie  es  nicht  leicht  er- 
klärbar ist,  warum  bei  Alkoholikern  nach  jedem  beliebigen  Trauma, 
wie  z.  B.  einem  Beinbi-uch,  das  Delirium  zum  Ausbruch  kommen 
kann.  Die  Häufigkeit  der  Delirien  auf  alkoholischer  Basis  legte  es 
nahe,  auch  bei  meinen  Fällen  nach  dem  Alkoholgenuss  zu  fragen ; 
aber  das  Ergebnis  ist  ziemlich  negativ;  von  8  Patienten  waren  2 
vielleicht  Alkoholisten,  die  anderen  6,  darunter  4  Frauen,  fast  ab- 
stinent. Allerdings  muss  zugegeben  werden,  dass  die  klinischen  Er- 
scheinungen der  Fälle  6  und  8  zum  Teil  an  die  hallucinatorische 
Erkrankung  chronischer  Alkoholisten  erinnerten.  Jedenfalls  waren 
es  aber  nicht  Fälle  des  oben  erwähnten  Delirium  tremens. 

Der  Einfluss  der  Autointoxikation  durch  Bakterien  oder 
Eitertoxine  wird  wohl  sehr  überschätzt,  denn  sonst  mtissten  bei  den 
teilweise  kolossalen  Eiter ansammlun gen  in  Brust-  und  Bauchhöhle, 
die  wir  beobachten.  Öfter  psychische  Störungen  eintreten.  Ungleich 
gefährlicher  sind  die  bei  Sepsis  und  Pyämie  auftretenden  Delirien, 
und  zu  ihnen  gehören  zweifellos  eine  grosse  Anzahl  der  Störungen, 
die  in  der  vor  antiseptischen  Zeit  nach  Operationen  eingetreten  sind. 

Von  unseren  8  Fällen  betrafen  5  völlig  aseptische  Operationen, 
bei  denen  nicht  die  geringste  Spur  von  Wundsekret  vorhanden  war, 
also  auch  Bakterien  in  nennenswerter  Menge  nicht  vorhanden  sein 
konnten.  Bei  der  8.,  der  Operation  des  perityphlitischen  Abscesses, 
erfolgte  schon  durch  die  breite  Eröffnung  gründliche  Entleerung  des 
Eiters,  bei  der  4.,  der  Amputatio  femoris,  wurden  die  Wundränder 
nekrotisch  infolge  Arteriosklerose. 

Entsprechend  der  geringen  Rolle,  die  die  Autointoxikation  bei 
aseptischen  Operationen  spielen  kann,  ist  auch  der  Einfluss  des 
Fiebers  minimal,  für  so  wichtig  ich  auch  beider  Bedeutung  bei 
akuten  Infektionskrankheiten  halte;  die  Temperatur  zeigte  nämlich, 
ausser  einem  sehr  geringen  postoperativen  Anstieg  in  einzelnen 
Fällen,  überhaupt  keine  Erhöhung. 

Der  Shok,  wie  er  bei  schweren  Verletzungen,  nach  grossen 
Blutverlusten  beobachtet  wurde,  und  wie  er,  ehe  die  Narkose  auf- 
kam, so  häufig  eintrat,  ist  in  einzelnen  Fällen  vorhanden  gewesen, 
so  bei  der  Operation  der  Nabelhernie  unter  Lokalanästhesie  (Nr.  1). 

Der  Blutverlust  war  bei  den  Magen darmoperationen  (1, 
4,  5,  6,  7)  und  der  Amputatio  femoris  gleich  Null,  bei  der  Mamma- 
operation  gering,  bei  der  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri  aller- 
dings in  diesem  Falle    sehr  bedeutend.     Immerhin  wissen  wir,  dass 
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vorher  gesunde  Individuen  selbst  starke  Blutverluste  ziemlich  leicht 
vertragen;  auch  scheint  mir  beachtenswert,  dass  gerade  bei  den 
Operationen,  bei  denen  schwächende  Blutungen,  Narkose  und  Schmer- 
zen völlig  fehlen,  nämlich  bei  den  Augenoperationen,  die  meisten 
Psychosen  beschrieben  worden  sind. 

Die  Erschöpfung,  der  eine  sehr  wichtige  Rolle  bei  dem 
Ausbruch  der  Psychosen  zufällt,  kann  eine  körperliche  und  psychi- 
sche sein. 

Die  körperliche  vorherige  Erschöpfung  kann  in  mannigfacher 
Weise  zu  Stande  kommen,  durch  den  Blutverlust,  den  Shok,  die 
Schmerzen,  durch  die  Krankheit  selbst.  Die  Schmerzen  spielen  bei 
einzelnen  AfiFektionen  eine  bedeutende  Rolle,  so  vor  allem  bei  der 
Trigeminusneuralgie  (Fall  2  und  8).  Sie  quälen  den  Patienten  un- 
ausgesetzt, rauben  ihm  den  Schlaf  und  machen  ihm  die  Nahrungs- 
aufnahme unmöglich.  In  der  That  haben  sich  die  Patienten  mit 
schwerer  Neuralgie  seit  Jahren  nicht  mehr  satt  gegessen,  da  jedes 
Essen  die  heftigsten  Anfälle  auslöst.  Auch  die  ärztlicherseits  an- 
geordnete Nahrungsentziehung,  sei  sie  therapeutisch,  sei  es  zur  Vor- 
bereitung zur  Operation,  wird  mindestens  nach  dieser  Richtung  hiii 
oft  sehr  schädlich. 

Auch  bei  der  psychischen  Erschöpfung  wirken  verschie- 
dene Faktoren  mit;  ein  längeres  Krankenlager  deprimiert,  setzt  den 
Appetit,  den  Schlaf,  die  gesamte  vitale  Energie  in  hohem  Masse 
herab.  Dazu  tritt  die  Angst  vor  der  Operation,  eventuell  die  vor- 
hergegangene Verletzung,  die  vielfach  verbreitete  Scheu  vor  dem 
Krankenhause,  die  Beratungen  der  Aerzte,  der  Entschluss  zur  Ope- 
ration, die  Abfassung  des  Testamentes,  die  Angst  vor  Verstümm- 
lung (Abschneiden  der  Haare,  Amputatio  mammae,  Operationen  im 
Gesicht),  die  Störungen  durch  die  Angehörigen,  der  Transport  in 
die  Klinik,  die  Vorbereitung  zur  Operation,  die  Angst  vor  der  Nar- 
kose, der  schmerzhafte  Verbandwechsel  etc.  Besonders  kränkend 
empfinden  Frauen  oft  die  Ablatio  mammae,  ebenso  das  Abschneiden 
der  Haupthaare  und  das  Rasieren  des  Kopfes ;  die  eine  Patientin, 
der  das  Ganglion  Gasseri  exstirpiert  wurde,  beruhigte  sich  über  das 
Rasieren  des  Kopfes  erst  nach  Monaten,  als  die  Haare  wieder  ge- 
wachsen waren.  Im  Gegensatz  hierzu  beobachtete  ich,  dass  Ovario- 
tomien ,  auch  bei  vorheriger  Ankündigung  einen  bei  weitem  ge- 
ringeren psychischen  Eindruck  hervorriefen.  Es  kommt  hier  nicht 
nur  auf  die  Funktionen  des  Stoffwechsels,  sondern  auch  auf  Aeus- 
serlichkeiten  an,    durch  welche   die  Pat.  in   ihrem   weiblichen  Em- 
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pfinden  gekränkt  werden. 

Das  wesentliche  Postulat  bei  dem  Zustandekommen  einer  post- 
operativen Seelenstörung  scheint  mir  demnach  die  P  r  ä  d  i  s  p  o  s  i- 
t  i  0  n  zu  sein.  Diese  kann  eine  zweifache  sein ,  eine  somatische 
oder  eine  psychische.  Die  somatische  ist  gegeben  durch  die  totale 
körperliche  Erschöpfung,  die  psychische  entweder  durch  eine  here- 
ditäre Belastung  oder  durch  eine  schon  vorher  bestehende  psychi- 
sche Veränderung.  Es  war  von  grösstem  Interesse  festzustellen,  ob 
die  betreCFenden  Kranken  hereditär  belastet  und  ob  sie  schon  vor 
der  Operation  psychisch  normal  waren. 

Ueber  die  hereditäre  Belastung  etwas  zu  erfahren,  ist  mir  nicht 
genügend  gelungen,  da  man  bei  der  Operation  dringlicher  Fälle 
keine  Anamnese  betreffs  der  Eltern  aufnimmt  und  dies  aus  äusseren 
Gründen  nicht  genügend  nachholen  kann.  Ich  konnte  nur  folgen- 
des ermitteln:  Bei  Fall  2  ist  der  Vater  an  Gehirnerweichung  ge- 
storben. Bei  Pat.  7  hatte  der  Vater  Bright'sche  Krankheit,  Mut- 
ter war  nervös. 

Etwas  besser  sind  wir  darüber  orientiert,  welche  Pat.  schon 
vorher  psychisch  nicht  normal  waren. 

Pat.  2  leidet  seit  4  Jahren  an  schwerster  Trigeminusneuralgie,  ist 
in  einem  Znstande  der  chronischen  Inanition  und  Schlaflosigkeit. 

Pat.  3  war  schon  vor  der  Operation  hystero-neurasthenisch. 

Pat.  4  zeigte  leichte  senile  Demenz,  die  erfahrungsgemäss,  wie  auch 
Engelhardt  angiebt,  durch  die  Operation  beschleunigt  wird. 

Pat.  5  war  dnrch  Asthma,  Duodenalbeschwerden  und  Morphium  im 
Zustand  beträchtlicher  psychischer  Alteration. 

Pat.  6  zeigte  vorher  Steigerung  des  Selbstbewusstseins  und  Ver- 
schrobenheit. 

Pat.  7  litt  als  junges  Mädchen  an  Chlorose  und  hat  während  ihres 
ricusleidens  erhebliche  nervöse  Beschwerden  gehabt,  Herzklopfen,  Unruhe, 
Schlaflosigkeit,  Zusammenziehen  im  Halse. 

Pat.  8  leidet  seit  12  Jahren  an  Trigeminusneuralgie  mit  chronischer 
Inanition  und  Schlaflosigkeit. 

Diese  Uebersicht  zeigt,  dass  von  den  8  Kranken  nur  einer  mit 
Wahrscheinlichkeit  vorher  geistig  normal  war  (zugleich  der  Fall, 
der  am  günstigsten  auslief).  Die  übrigen  7  waren  schon  vor  der 
Operation  nervenleidend  oder  psychisch  in  verschiedenem  Grade  ver- 
ändert. Tritt  nun  zu  dieser  Prädisposition  die  niemals  fehlende 
psychische  Alteration  hinzu,  wie  sie  ein  erheblicher  Eingriff  mit 
sich  bringt,  so  kommt  die  Psychose  zum  Ausbruch. 
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Die  Behandlung  psychisch  erkrankter  Operierter  wird  sehr 
erschwert  und  stösst  oft  auf  fast  unüberwindliche  Schwierigkeiten. 
Durch  den  vorausgegangenen  EingriflF  wird  meist  eine  viel  strengere 
Ruhelage  als  bei  innerlich  Kranken  erfordert,  eventuell  durch  Streck- 
verbände und  Gipsverbände  erzwungen.  Die  Streckverbände  werden 
abgelöst,  die  dicksten  Gipsverbände  abgerissen,  jeder  Wundverband 
sofort  entfernt  und  die  Wunden  künstlich  inficiert.  Dass  Deliranten 
mit  frischen  komplicierten  Frakturen  im  Saale  herumwandem  kön- 
nen, ist  bekannt;  die  häufig  eintretende  Bettflucht  wird  besonders 
nach  schweren  Laparotomien  verhängnisvoll. 

Die  gefährlichste  Störung  ist  aber  das  Suicidium,  sei  es  nur 
versucht  oder  zur  Vollendung  gelangt.  Wie  der  oben  mitgeteilte 
Fall  beweist,  entwickelt  ein  Selbstmörder  (Melancholiker)  noch  im 
Zustande  schwerster  Erschöpfung  sowohl  Körperkräfte  wie  Ueber- 
legung,  die  ihm  niemand  vorher  zugetraut  hätte. 

Zu  unterscheiden  ist  die  Prognose  der  psychischen  und  der 
somatischen  Erkrankung. 

Die  Prognose  der  körperlichen  Erkrankung  resp.  des  post- 
operativen Verlaufes,  wird  durch  eine  interkurrente  Psychose  we- 
sentlich verschlechtert.  Aber  auch  die  Prognose  der  Psychose  selbst 
ist  nicht  ohne  weiteres  günstig  zu  stellen;  von  8  Kranken  wurden 
4  wieder  gesund,  1  erst  nach  Ueberführung  in  eine  Heilanstalt, 
1  starb  in  einer  Irrenanstalt,  1  an  Suicid  im  Hospital,  2,  die  schon 
vorher  nicht  normal  waren,  überstanden  zwar  das  akute  Stadium, 
blieben  aber  doch  stark  psychisch  verändert. 

Die  Verschiedenheit  der  Prognose  liegt  schon  in  der  Ent- 
stehungsart begründet;  besteht  z.  B.  die  Prädisposition  in  der  kör- 
perlichen Erschöpfung  (Fall  1,  6,  7),  so  wird  die  Psychose-  allmäh- 
lich weichen,  so  wie  der  Kräftezustand  sich  gehoben  hat.  Ist  die 
Psychose  nur  die  Steigerung  einer  schon  bestehenden  Veränderung 
(Fall  2,  3,  4),  so  erscheint  die  Prognose  sehr  getrübt,  der  Verlauf 
bestätigte  das. 

Für  die  Behandlung  ergeben  sich  einige  wichtige  Gesichts- 
punkte: Man  wird  psychisch  prädisponierte  Kranke  mit  Sorgfalt 
überwachen  müssen,  aufschiebbare  Operationen  eventuell  aufschie- 
ben. Die  Prognose  der  Operation  ist  mit  grosser  Vorsicht  zu  stel- 
len. Von  praktischer  Wichtigkeit  wird  es  sein,  eine  besondere 
Ueberwacliung  zeitig  genug  anzuordnen,  um  einem  Suicid  oder  der 
verhängnisvollen  Bettflucht  vorbeugen  zu  können.  Ebenso  wird  man 
dafür  Sorge   tragen  müssen,    aufgeregte  Patienten  durch  Narcotica 


üeber  postoperative  Psychosen.  187 

zu  beinihigen,    Alkoholiker    vor    dem    Ausbruch    des    Deliriums  zu 
sichützen,  den  Kranken  aufregenden  Besuch  zu  ersparen. 

Für  eine  nicht  gleichgültige  Prophylaxe  halte  ich  es,  die  Pat. 
vor  der  Inanition  zu  schützen;  man  weiss,  dass  Menschen,  die  dem 
Hungertode  verfallen  sind,  Delirien  bekommen ,  wie  überhaupt  kör- 
perliche Erschöpfungszustände  zu  Delirien  führen  können. 

Fragen  wir  zum  Schlüsse,  ob  die  oben  beschriebenen,  nach 
Entstehung  und  Verlauf  immerhin  verschiedenen  Krankheitsbilder 
gemeinsame  Züge  haben,  so  lassen  sich  folgende  Characteristica  für 
die  meisten  beobachteten  Fälle  anführen: 

Auf  verschiedener  Basis  entwickelte  sich  eine  akute  hallucina- 
torische  Verwirrtheit,  sie  kam  erst  einige  Zeit  nach  der  Operation 
zum  Ausbruch;  die  Kranken  waren  unorientiert ,  besonders  auch 
üher  die  Vergangenheit;  verschiedene  wussten  nicht,  dass  die  Opera- 
tion stattgefunden  hatte;  es  bestand  eine  gewisse  motorische  ün- 
nihe;  die  Sinnestäuschungen  waren  sehr  zahlreich,  persekutorischer 
Art;  die  Kranken  fühlten  sich  grösstenteils  beeinträchtigt.  Die 
:Stimmungslage  war  mit  Ausnahme  der  beiden  eher  euphorischen 
eine  ausgesprochen  depressive,  mit  mehr  oder  minder  suicidaler  Nei- 
gung.    Angst  ist  der  vorherrschende  Affekt. 

Endlich  rnöchte  ich  noch  einen  Gesichtspunkt  nicht  unerwähnt 
la>sen,  der  mir  forensisch  wichtig  erscheint,  obwohl  in  unsem  Fällen 
sich  üble  Folgen  nicht  herausgestellt  haben.  Viele  der  Pat,  zeigen, 
wie  dies  auch  anderweitig  beobachtet  worden  ist,  allerlei  Beein- 
trächtigungsideen, d.  h.  sie  sind  der  Meinung,  dass  ihnen  irgend- 
wie ein  Schaden  oder  Unrecht  zugefügt  worden  sei,  und  greifen 
als  auf  das  Nächstliegendste  auf  den  operativen  Eingriff  zurück. 
Ebenso  wie  die  eine  Kranke  (nach  tadelloser  Heilung  der  Amputatio 
mammae)  im  Unfrieden  aus  dem  Hospital  schied  und  drohte,  alle 
in  die  Zeitung  zu  bringen,  während  die  andere  Kranke  trotz  Heilung 
der  schweren  Neuralgie  und  Abklingens  der  andern  psychischen  Er- 
scheinungen uns  Monate  lang  wegen  des  Abschneidens  der  Haare 
jjroUte,  ebenso  können  diese  Zustände  leicht  infolge  unverständiger 
Beeinflussung  von  anderer  Seite  oder  sonstwie  querulatorischer 
Neigung  eine  unvorhergesehene  forensische  Wichtigkeit  erlangen. 


188 


IV. 

AUS  DEM 

ALLGEMEINEN  KRANKENHAUSE 

ZU  HAMBURG-EPPENDORF. 

I.  CHIRURG.  ABTEILUNG :  OBERARZT  DR.  KÜMMELL. 


Ueber  primären  Krebs  der  Leber,  Gallengänge  und 

Gallenblase. 

Von 

Dr.  Ernst  Frledheim, 

Oberarzt  im  Eisenbahn-Regiment  Nr.  III,  kommandiert  zur  Chirurg.  Abteilung. 

Unter  25  Fällen  von  primärem  Carcinom  der  Gallenblase  und 
grösseren  Gallen wege,  welche  vom  Oktober  1895  bis  zum  Juni  1904 
auf  der  I.  Chirurgischen  Abteilung  des  Neuen  Allgemeinen  Kran- 
kenhauses Hamburg-Eppendorf  zur  Behandlung  gekommen  sind,  ist 
es  3 mal  gelungen,  durch  Exstirpation  der  Gallenblase 
die  Kranken  wenigstens  bis  jetzt  zu  heilen. 

Da  Heilungen  eines  operierten  Gallenblasencarcinoms  zu  den 
grössten  Seltenheiten  gehören,  sind  die  Krankengeschichten  der  er- 
wähnten 3  Fälle  jedenfalls  von  hohem  Interesse.  Ich  benutze  die 
Gelegenheit  ihrer  VeröflFentlichuiig  zu  einer  eingehenden  Besprechung 
des  primären  Carcinoms  der  Leber,  Gallenblase  ujid  grösseren  Gal- 
lenwege an  der  Hand  unserer  25  Fälle  und  der  einschlägigen  Mit- 
teilungen in  chirurgischen  Schriften. 

Unter  190  Operationen  an  Leber  und  Gallenwegen,  welche  in 
der  angegebenen  Zeitspanne  hier  von  Herrn  Dr.  K  ü  m  m  e  1 1  ausge- 
führt worden  sind,  sind  25  Carcinome  beobachtet.     Es  handelte  sich 
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in  einem  Falle  um  ein  primäres  Lebercarcinom,  in  2  Fällen  um  ein 
primäres  Carcinom  des  Ductus  choledochus,  in  1  Fall  um  einen  Zot- 
tenkrebs der  Gallenblase,  in  21  Fällen  um  primäres  Adenocarcinom 
der  Gallenblase. 

Primäre  Erebsbildung  in  der  Leber  ist  sehr  sel- 
ten. Die  Thatsache,  dass  in  unserem  Falle  (Tabelle  Nr.  1)  die  Er- 
krankung in  unmittelbarem  Anschluss  an  ein  Trauma  sich  ent- 
wickelte, halte  ich  für  erwähnenswert,  wenn  auch  ihr  ätiologischer 
Wert  ungewiss  ist.  Ein  erfolgreicher  operativer  EingriflF  wird  bei 
einem  Lebercarcinom  fast  nie  möglich  sein,  weil  diese  Erkrankung 
schon  sehr  weit,  hauptsächlich  bei  centraler  oder  versteckter  Lage 
vorgeschritten  sein  kann,  ohne  sich  durch  irgend  welche  klinischen 
Symptome  bemerkbar  zu  machen,  unter  600  Laparotomien  an  der 
Leber,  den  Gallenwegen  und  am  Magen  hat  Kehr  nur  einen  ein- 
zigen Fall  angetroffen,  der  sich  zur  Radikaloperation  eignete.  Um 
so  erwähnenswerter  ist  der  einzige  in  der  Litteratur  aufgeführte  Fall 
der  Radikaloperation  eines  Leberkrebses,  welchen  Lücke  mitteilt. 

Er  hat  im  Jahre  1891  bei  einer  31  jährigen  P>aa  einen  faustgi*ossen 
Tumor,  welcher  vom  linken  Leberlappen  ausging,  mit  grossen  Krebs- 
knoten in  zweizeitiger  Operation  exstirpiert.  —  I.  Operation:  Abschnü- 
mno:,  Answärtslagerang  des  Tamors,  Exstirpation  einiger  Drüsen  im 
Netz;  II.  Operation:  Abtrennung  des  Tumors  mit  dem  Thermokauter.  — 
Mikroskopisch  wurde  genuiner  Leberkrebs  festgestellt.  Nach  2  Jahren 
»ah  Lücke  die  Patientin  recidivfrei  und  gesund  wieder. 

Der  primäre  Krebs  der  Galleu  blase  und  grös- 
seren Gallenwege  ist  bei  weitem  häufiger  und  daher  auch 
von  grösserer  klinischer  Wichtigkeit.  Von  unsern  190  Operationen 
fanden  27  wegen  reiner  Leberleiden:  Abscess,  Echinococcus,  Lues 
u.  8.  w.  statt.  Es  bleiben  also  163  an  den  grösseren  Gallen  wegen 
übrig.  Unter  diesen  wurde  24  mal,  also  in  ca.  14,7%  Krebs  ge- 
funden. Dieses  Verhältnis  deckt  sich  fast  mit  dem,  was  Schröder 
fand  (14%)  und  ist  sehr  ähnlich  dem,  welches  Petersen  aus 
der  Heidelberger  Chirurgischen  Klinik  im  Jalire  1898  mitgeteilt  hat. 
Unter  162  Operationen  wurde  dort  30  mal,  also  in  ca.  18,5  %  Krebs 
festgestellt. 

Wie  die  Gallenleiden  überhaupt  in  der  Oberwiegenden  Mehrzahl 
das  weibliche  Geschlecht  betrefifen,  so  zeigt  sich  dieses  auch  beim 
Krebs  der  Gallenwege.  Von  unsern  24  Patienten  waren  nur  3 
Männer.     Unter   285  Fällen,    welche    Ljungren    in   der   Nordisk 
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Tidskrift  for  Terapi  1903  zusammengestellt  hat,  waren  nur  53  männ- 
lichen Geschlechts. 

Wenngleich  sich  in  den  letzten  Jahren  die  Fälle  von  Krebs- 
erkrankungen im  jugendlichen  Alter  immer  mehr  häufen,  so  kommt 
doch  der  Krebs  der  Gallenwege  vorzugsweise  im  höheren  Alter  vor. 
unsere  jüngste  Patientin  war  39  Jahre,  unsere  älteste  77  Jahre. 

30.— 40.  Lebensjahr     2  Fälle 
40.— 50.  „  6      , 

50.-60.  .  10      , 

60.— 70.  „  5      „ 

70.— 80.  ,  2      , 

Also  ist  nach  unseren  Erfahrungen  das  (3.  Decennium  am  häufigsten 
von  der  Krankheit  befallen. 

Was  Ziegler  in  seinem  Lehrbuch  der  pathologischen  Ana- 
tomie bezüglich  der  Veranlassungsursache  sagt:  „Die  Bildung  des 
Krebses  der  Gallenblase  lässt  sich  fast  ausnahmslos  auf  die  Anwe- 
senheit von  Steinen  zurückführen",  ist  von  fast  allen  Klinikern,  welche 
dieses  Thema  bearbeitet  haben,  Franke,  Heidenhain,  Kehr, 
Naunyn  u.  A.,  betont.  Dies  bestätigen  auch  wieder  unsere  Fälle. 
Nur  3 mal  wurde  auch  bei  der  Sektion  kein  Stein  gefunden,  was 
noch  nicht  beweist,  ob  nicht  doch  früher  Steine  vorhanden  gewesen 
sind. 

Der  Sitz  des  Krebses  ist  meistens  die  Gallenblase  selbst,  doch 
kommt  es  auch  in  den  grösseren  Gallengängen  vor. 

Li  unserem  Fall  2  fand  sich  das  Garcinom  des  Ductus  chole- 
dochus  am  Uebergang  in  die  Pars  intestinalis,  in  Fall  3  an  der 
Vereinigungsstelle  des  Ductus  cysticus  und  choledo.chus.  Es  sind 
dies,  wie  schon  Naunyn  hervorgehoben  hat,  typische  Stellen.  Nach 
ihm  ist  der  Sitz  des  Carcinoms  am  häufigsten  am  Duodenalende  des 
Ductus  choledochus ;  dann  an  der  Einmündungssteile  des  Cysticus 
in  den  Choledochus,  und  an  der  Bifurkation  des  Hepaticus. 

Wie  selten  immerhin  das  Carcinom  des  Choledochus  ist,  geht 
daraus  hervor,  dass  Courvoisier  im  Jahre  1890  nur  15  Fälle 
zusammenstellen  konnte.  Schüller  fand  im  Jahre  1901  41  Fälle 
mit  Sitz  des  Carcinoms  an  der  Vater'schen  Papille,  19  Fälle  mit 
Sitz  im  freien  Teil  des  Choledochus  und  Hepaticus  beschrieben. 

Aetiologisch  scheint  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  der  Stein 
nicht  wie  beim  Gallenblasencarcinom  die  fast  ausschliessliche  Ur- 
sache der  carcinomatösen  Entartung  der  Gallengangs  wand  abzugeben. 
Nach  Kehr   ist  ein  sicherer  ätiologischer  Zusammenhang  zwischen 
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Cholelithiasis  und  Carcinombildung  der  GalleDgänge  bisher  noch  nicht 
festgestellt.!  Nach  einer  Zusammenstellung  von  Miodowski^) 
wurden  doch  immerhin  in  etwas  mehr  als  V^  der  Fälle  Gallensteine  ge- 
funden. Bezüglich  der  Diagnose  sagt  Kehr  ^),  dass,  wenn  es  auch  in  ca. 
8(1  ^0  der  Fälle  gelänge,  den  chronischen  Choledochus verschluss  durch 
Stein  von  dem  durch  Tumor  bedingten  zu  unterscheiden,  so  sei  es  doch 
fast  unmöglich  zu  bestimmen,  ob  der  Tumor,  welcher  das  duodenale 
Ende  des  Choledochus  komprimire,  gutartiger  oder  bösartiger  Natur  sei. 

Es  ist  mir  nicht  gelungen,  irgend  einen  Fall  von  einem  gut- 
artigen Tumor  des  Choledochus  ausfindig  zu  machen.  Vielleicht  hat 
Kehr,  als  er  von  einem  solchen  Tumor  sprach,  an  die  durch  Pan- 
creatitis  chronica  bedingte  Verlegung  der  Choledochusmündung  ge- 
dacht. Im  weiteren  Verlauf  seiner  Arbeit  zieht  er  selbst,  wenn  er 
von  Tumor  spricht,  nur  das  Carcinom  in  Betracht,  welches  meines 
Wissens  bisher    der  einzige  im  Choledochus  beobachtete  Tumor  ist. 

Kehr  bringt  die  Unterscheidungsmerkmale  zwischen  Choledo- 
chusobstruktion  durch  Stein  und  Tumor  auf  folgender  Tabelle  unter: 


Carcinom. 

Bei  Männern  anscheinend  hänfi- 
srer  wie  bei  Frauen. 

Scbraerzea  (Koliken)  fehlen  mei- 
J^teIls,  öfters  Druck. 

Ictems  allmählich  anfangend,  zu- 
letzt sehr  intensiv  und  gleichmässig. 

Stuhlgang  fast  immer  grau  (bei 
polypösen  Tumoren  auch  wechselnd). 

Dauer  der  Krankheit  im  Durch- 
schnitt 6  Monat. 

Fieber,  Schüttelfröste  selten. 

Kachexie  zuletzt  sehr  ausgespro- 
chen. 

Gallenblase  gross ,  palpabel  (in 
'•a.  80%). 

.\scite8  spricht  für  Carcinom. 


Stein. 

Bei  Frauen  häufiger  wie  bei 
Männern. 

Koliken  sind  meistens  vorhanden. 

Icterus  sehr  wechselnd,  oft  völlig 
schwindend. 
Stuhlgang  bald  braun  bald  grau. 

Dauer  kann  sich  über  Jahre  er- 
strecken. 

Fieber  und  Schüttelfröste  häufig. 

Kachexie  nur  bei  langer  Dauer 
der  Krankheit  (Cholangitis  etc.). 

Gallenblase  geschrumpft  klein, 
nicht  palpabel  (80%). 

Ascites  selten. 


Wenn  auch  in  Fällen,  wo  es  zu  einem  vollkommenen  Verschluss 
des  Choledochus  gekommen  ist.  Kehr  mit  seinen  sicherlich  reichen 
Erfahrungen  auf  diesem  Gebiet  sich  getraut,  in  80  %   der  Fälle  die 


1^  Virchow's  Archiv  Bd.  CLXIX.    1903. 

2)  Kehr,    Die    chii'urgische    Behandlung   des   akuten    und    chronischen 
Choledochuäverschlusses  durch  Stein  und  Tumor. 
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DitFerentialdiagnose  zwischen  Stein  und  Tumor  zu  stellen,  so  werdeu 
doch  andere  Kliniker  eine  so  hochgradige  Unterscheidungskunst  nicht 
für  sich  in  Anspruch  nehmen.  Jedenfalls  zeigt  unser  Fall  2,  wie 
von  den  von  Kehr  für  Garcinom  aufgestellten  Symptomen  nur  ein  ein- 
ziges vorhanden  ist,  nämlich  die  Kachexie;  und  diese  kann  nach  ihm 
auch  bei  länger  bestehender  Steinbildung  (Cholangitis  etc.)  vorhanden 
sein.  Alle  anderen  Symptome  sprechen  direkt  für  Stein.  Es  wurden 
in  diesem  Falle  bei  der  Sektion  auch  Steine  im  Hepaticus  gefunden. 
In  unserem  Fall  3  wurde  zwar  die  Diagnose  auf  Carcinom  gestellt, 
jedoch  an  ein  solches  der  Gallenblase  gedacht.  Die  prallgefüllte,  ver- 
grösserte  Gallenblase  hatte  bei  der  Palpation  als  solider  Tumor  imponiert. 

Auch  in  der  Litteratur  findet  man  Fälle  beschrieben  (Helfe- 
rich,  Stabel,  Miodovski  U.A.),  in  welchen  die  Diagnose  Cho- 
ledochuscarcinom  nicht  nach  den  klinischen  Symptomen,  sondern 
erst  bei  der  Operation  oder  Sektion  diagnosticiert  wurde  und  wer- 
den konnte. 

Wenn  das  Carcinom  der  Gallengangwand  noch  nicht  zu  einem 
Verschluss  des  Ganges  geführt  hat,  ist  vollends  die  Diagnose  des 
Tumors  nicht  möglich. 

Was  nun  die  Therapie  anbetrifift,  so  ist  es  das  grosse  Verdienst 
von  Kehr,  uns  gezeigt  zu  haben,  dass  eine  Radikaloperatiou  des 
Carcinom 8  auch  bei  dieser  Lokalisation  mit  Erfolg  ausgeführt  werden 
kann.  Er  hat  in  Nr.  8  der  Münchener  Med.  Wochenschrift  von 
1903  ausführlich  einen  Fall  beschrieben,  in  welchem  er  eine  aus- 
gedehnte Resektion  des  Ductus  choledochus  und  Hepaticus  wegen 
Carcinoma  choledochi  mit  nachfolgender  Ektomie  der  Gallenblase 
und  Hepaticoduodenostomie  ausgeführt  hat.  Der  Patient  hat  sich 
9  Monate  nach  der  Operation  gesund  vorgestellt. 

Solche  Fälle  werden  aber  immer  nur  eine  grosse  Ausnahme 
bleiben,  denn  das  schon  unter  normalen  Verhältnissen  schwer  zu- 
gängliche Gebiet  der  Gallengänge  wird  bei  Verwachsungen  mit  der 
Umgebung  die  Verhältnisse  für  eine  Resektion  noch  schwieriger 
gestalten.  — 

Ich  wende  mich  zur  Besprechung  des  Carcinoms  der  Gallen- 
blase. Es  handelt  sich  fast  immer  um  ein  von  den  Drüsenzellen 
der  Gallenblasenschleimhaut  ausgehendes  Adenocarcinom  oder  um 
ein  vom  Epithel  der  Gallenblase  ausgehendes  Carcinom.  Als  eine 
grosse  Seltenheit  muss  hier  eine  Form  des  Krebses  erwähnt  werden, 
welche  bei  einem  von  Herrn  Dr.  Kümmell  operierten  Falle  beob- 
achtet und  ihrer  Eigenart  wegen  schon  von  Ringel  auf  dem  Chi- 
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rurgenkongress  1899  demonstriert  worden  ist.  Es  ist  das  ein  bös- 
artiger Zottenkrebs.  Diese  Form  ist,  soweit  ich  mir  die  Litteratur 
habe  zugänglich  machen  können,  nur  noch  von  Körte  bei  einer 
55jährigen  Frau  gefunden  und  in  der  138.  Sitzung  der  freien  Ver- 
einigung der  Chirurgen  Berlins  beschrieben  worden. 

Die  klinischen  Symptome  des  Gallenblasencarcinoms  sind  an- 
fangs so  geringfügig  und  wenig  charakteristisch,  dass  die  sichere 
Diagnose  im  ersten  Stadium  der  Erkrankung  nicht  gestellt  werden 
kann.  Bei  dem  meist  vorhandenen  ursächlichen  Zusammenhang  mit 
Cholelithiasis  werden  zunächst  die  Symptome  dieser  Erkrankung  voll- 
kommen im  Vordergrund  stehen.  Fehlt  dieser  Zusammenhang,  so 
sind  in  der  ersten  Zeit,  wie  es  sich  tragischer  Weise  bei  dem  Krebs 
aller  Organe  zeigt,  Beschwerden  meist  überhaupt  nicht  vorhanden 
oder  doch  so  unerheblich,  dass  sie  von  dem  Patienten  nicht  beachtet 
werden.  Wenn  die  Diagnose  erst  gesichert  ist  durch  die  Symptome : 
Schwerster  Icterus,  palpabler  Tumor,  Kachexie,  dann  ist  die  Zeit 
schon  verpasst,  in  welcher  der  Chirurg  eine  Heilung  erreichen  kann. 

Damit  bin  ich  bei  der  Therapie  angelangt,  die  natürlich  nur 
Aussicht  auf  dauernden  Erfolg  haben  kann,  wenn  es  gelingt,  die 
f^anze  carcinomatöse  Gallenblase  zu  amputieren,  event.  das  benach- 
barte miterkrankte  Lebergewebe  im  Gesunden  zu  resecieren  und  be- 
nachbarte miterkrankte  Drüsen  zu  exstirpieren. 

Bei  2  unserer  Patientinnen  ist  ein  Dauererfolg  zu  verzeichnen, 
beim  dritten  ein  solcher  mit  ziemlicher  Bestimmtheit  vorauszusagen. 
Die  Krankengeschichten  dieser  3  Fälle,  unter  denen  sich  der  von 
Ringel  ein  Vierteljahr  nach  der  Operation  mitgeteilte  befindet,  folgen 
jetzt  ausserhalb  der  kurzen  Zusammenstellung  am  Schluss. 

1.  Fräulein  N.  aus  Brecklum,  47  J.  Aufgen.  8.  II.  98.  Vater  an 
Blasenleiden,  Mutter  an  Gallenleiden  gestorben.  Virgo,  stets  blutarm. 
Seit  16 — 17  Jahren  zeitweise  heftige  krampfartige  Schmerzen  in  der 
Lebergegend,  die  sich  im  letzten  Jahre  häuften.  Seit  7  Jahren  wurde 
eine  Geschwulst  in  der  rechten  Oberbauchhälfte  bemerkt,  die  in  ihrer 
Grösse  wechselte,  aber  langsam  gewachsen  ist  und  zuweilen  schmerzt. 
Stuhlgang  stets  regelmässig.  Kein  Erbrechen.  Befund  bei  der  Auf- 
nahme: Mittelkräftig  gebautes,  blasses  Mädchen  von  leidlichem  Ernähr- 
rungszustand.  Kein  Icterus.  In  der  Gallenblasengegend  ein  doppelfaust- 
srrosser,  sich  nach  oben  verjüngender  Tumor  fühlbar,  der  mit  der  Leber 
in  Verbindung  steht,  sich  deutlich  umgreifen  lässt  und  gut  verschieblich 
ist.  —  Diagnose:  Cholelithiasis,  Hydrops  vesicae  felleae. 

9.   XII.    Operation:    Eröffnung   der   Bauchhöhle   über   dem   Tumor. 

Beitrage  zur  klin.  Chirurgie.     XLIV.  1.  13 
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Dieser  lässt  sich  ohne  Schwierigkeiten  herauswälzen  und  repräsentiert 
sich  als  strausseneigrosse,  cystisch  erweiterte  Gallenblase.  Nach  Eröffnung 
entleeren  sich  neben  Schleim  grosse  Mengen  papillomatöser  Geschwulst- 
massen, ferner  8  kirschkerngrosse  facettierte  Steine.  Die  Innenwand  der 
Blase  ist  besetzt  mit  zahlreichen  papillären  Exkrescenzen,  die  bis  an  den 
Ductus  cysticus  heranreichen.  Amputation  der  Gallenblase,  1  cm  ober- 
halb der  letzten  Exkrescenzen  am  Cysticus.  Nahtscbluss  des  Ductus 
cysticus.  Gazedrainage  des  Stumpfes.  Schluss  der  Bauchwunde.  15.  I. 
99.  Beschwerdelos  geheilt  entlassen.  Pathologisch-anatomische  Diagno.^e 
des  Präparates:  Papillom  der  Gallenblase  mit  carcinomatöser  Entartung. 

9.  X.  00.  Wiederaufnahme:  Pat.  fühlte  sich  nach  der  Operation 
ganz  gesund  und  nahm  ständig  an  Gewicht  zu.  Seit  3 — 6  Monaten  be- 
merkt sie  aber  eine  Anschwellung  ihrer  rechtsseitigen  Achseldrüsen.  Sie 
giebt  auf  Befragen  an,  einen  harten,  unempfindlichen  Knoten  in  der 
rechten  Brustdrüse  schon  seit  10  Jahren  bemerkt  zu  haben.  Er  sei  nicht 
wahrnehmbar  gewachsen. 

Befund:  Guter  Kräfte-  und  Ernährungszustand.  Glatte  Operations- 
narbe in  der  Gallenblasengegend.  Keine  Verdauungsstörungen.  Nie  wie- 
der Schmerzen  im  Lebergebiet.  Kein  Icterus.  Kirschgrosser,  harter  Tu- 
mor in  der  rechten  Mamma.  Ein  hartes,  gelapptes  Achseldrüsenpaket 
rechts  von  etwa  Hühnereigrösse.  10.  X.  00.  Amputatio  niammae.  Aus- 
räumung der  Achselhöhle.  Anatomische  Diagnose :  Adenocarcinoma  mani- 
mae  cum  glandulis  carcinomatosis.  Nach  dem  Urteil  von  Herrn  Pro- 
sektor Dr.  E.  Fraenkel  ist  ein  Zusammenhang  dieses  Krebses  mit  dem 
Zottenkrebs  der  Gallenblase  mit  Bestimmtheit  ausgeschlossen  und  das 
Zusammentreffen  der  beiden  verschiedenen  Krebsarten  bei  einer  Person 
als  ein  rein  zufälliges  aufzufassen.  —  10.  XII.  00.     Geheilt  entlassen. 

24.  VI.  02.  Wiederaufnahme  wegen  eines  Recidivs  des  Brustdrüsen- 
krebses. Kräftiges,  sonst  gesundes  Mädchen.  Speciell  von  Seiten  des 
Gallensysteras  keine  Störungen.  In  der  rechten  Oberschlüsselbeingrube 
ein  haselnussgrosser  harter  Drüsentumor  fühlbar.  —  25.  VI.  02.  Ex- 
stirpatio  glandulae.  Anatomische  Diagnose:  Metastatischer  Lymphdrü- 
senkrebs nach  Mammacarcinom.  —  30.  VI.  02.     Geheilt  entlassen. 

Nach  Recherchen,  welche  bei  dem  die  Pat.  zuletzt  behandelnden  Arzt 
eingezogen  worden  sind,  ist  sie  nach  vorübergehendem  Wohlbefinden  wie- 
der an  neuen  Metastasen  hauptsächlich  an  der  rechten  Halsseite  und  in 
der  rechten  Achselhöhle  erkrankt.  Es  sind  infolge  davon  schwere  Cir- 
kulationsstörungen  im  rechten  Arm  hinzugekommen  und  Pat.  ist  vor 
einigen  Monaten  gestorben,  nach  der  Mitteilung  des  Arztes  an  den  Folgen 
der  Metastasen  des  Mammacarcinom s. 

2.  Frau  E.  aus  Leipzig,  42  J.  Aufgeu.  am  1.  III.  Ol  auf  die  In- 
nere Abteilung.  Leidet  seit  ca.  11  Jahren  an  krampfartig  auftretenden 
Schmerzen    in    der  Gallenblaseugegend.     In  der   letzten  Woche   vor   der 


Ueber  primären  Krebs  der  Leber.  Gallengänge  und  Gallenblase.      195 

Aufnahme  wurden  die  Koliken  ganz  besonders  heftig  mit  starker  Gelb- 
sucht und  unerträglichem  Hautjucken.  Es  wurden  während  des  Aufent- 
haltes auf  der  Inneren  Abteilung  mehrere  Steinbröckel  und  ein  kirsch- 
kerngrosser  Gallenstein  mit  dem  Stuhlgang  entleert.  Während  der  Ko- 
liken bestand  Fieber.  Wurde  mit  Diagnose:  Cholelithiasis  behufs  Ope- 
ration verlegt. 

Befund  bei  der  Aufnahme :  Gracil  gebaute,  etwas  magere,  aber  sonst 
rüstige  Frau.  Lungen  und  Herz  ohne  Besonderheiten.  Icterus.  Gallen- 
blase ist  nicht  palpabel.  Stuhlgang  entfärbt.  Harn  enthält  Gallen- 
farbstofF. 

20.  IIL  Laparotomie.  Die  Gallenblase  liegt  sehr  tief,  ist  in  ein 
leicht  höckriges  daumendickes  Gebilde  umgewandelt.  Sie  ist  leer,  wie 
die  Incision  zeigt.  Amputatio  vesicae  felleae.  Vernähung  des  Stumpfes. 
Drain  von  Vioformgaze  auf  den  Stumpf,  welcher  zu  der  sonst  vernähten 
Bauchwunde  herausgeleitet  wird.  —  Bis  zum  8.  Tage  nach  der  Opera- 
tion leichte  Temperatursteigerungen  wegen  eines  Bauch  deckenabscesses, 
welcher  die  Lösung  der  Nähte  notwendig  machte.  Es  tritt  eine  Gallen- 
listel  auf.  Diese  ist  nach  3  Wochen  geschlossen.  —  22.  IV.  Beschwerde- 
loj<  geheilt  entlassen.  —  Pathologisch-anatomische  Diagnose:  Adenocar- 
cinom  der  Gallenblasenwand. 

Pat.  stellt  sich  am  13.  VI.  04  vor.  Sie  ist  beschwerdefrei  und  kann 
ihren  Beruf  als  Schiifersfrau  gut  versehen.  Ihr  Aussehen  ist  ein  gutes. 
Kein  Icterus.  Die  Operationsnarbe  ist  fest.  Nirgends  ein  Recidiv  nach- 
weisbar.    Stuhlgang  regelmässig  ohne  Besonderheiten. 

3.  Frau  H.  aus  Hamburg,  43  J.  Aufgen.  am  24.  III.  04.  Mutter 
an  Unterleibskrebs  gestorben.  Hat  als  junges  Mädchen  an  Bleichsucht 
und  Magenkrämpfen  gelitten.  Seit  ca.  7  Monaten  bestehen  Brust-  und 
Rückenschmerzen,  „Krampf  durch  den  Leib,  der  nach  den  Schulterblättern 
ausstrahlt".  Diese  Anfälle  kamen  oft  jeden  zweiten  Tag.  Pat.  hat  an 
Gewicht  abgenommen,  will  niemals  gelb  gewesen  sein. 

Befund :  Zarte,  etwas  blasse  Frau.  Kein  Icterus.  Herz  und  Lungen 
ohne  Besonderheit.  Stuhl  und  Urin  normal  gefärbt,  keine  krankhaften 
Bestandteile.  Gallenblase  ist  nicht  palpabel.  Untersuchung  des  ausge- 
heberten Mageninhalts  ergiebt  reichlich  freie  Salzsäure,  keine  Milchsäure ; 
keine  Magendilation.  —  Diagnose :  Cholelithiasis  (Cysticusstein).  Ulcus 
ventriculi  chronicum  (?). 

Da  Pat.  die  vorgeschlagene  Operation  verweigerte,  wurde  sie  zur 
Inneren  Abteilung  verlegt.  Dort  traten  weitere  Kolikantälle  auf.  Da- 
her kommt  Pat.  behufs  Operation  zur  Chirurgischen  Abteilung  zurück. 

30.  IV.  Operation:  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  Schnitt  in  der  Mit- 
tellinie. Der  Pylorusteil  des  Magens  ist  gegen  die  Leber  hin  verzogen 
und  in  der  Gallenblasengegend  adhärent.  Die  Lösung  der  Adhäsionen 
bereitet  wenig  Schwierigkeiten.     Der  Pylorus  zeigt   sich  an   einer  Stelle 
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verdickt,  ist  aber  gut  d archgängig.  Die  Gallenblase  ist  sehr  stark  ge- 
schrumpft. Am  Beginn  des  Ductus  cysticus  ist  ein  stachliger  Stein  fühl- 
bar. Die  Gallenblase  wird  stumpf  von  der  Lebernnterfläche  abgelöst  und 
central  vom  Stein  amputiert.  Der  Stumpf  wird  vernäht,  ein  Gazetani- 
pon  wird  auf  den  Stumpf  gelegt  und  durch  die  sonst  vernähte  Bauch- 
wunde herausgeleitet.  —  Pathologisch-anatomische  Diagnose :  Beginnendes 
Adenocarcinom  der  Gallenblasen  wand. 

Glatte  Heilung.  Es  ist  keine  Galle  aus  dem  vernähten  Stumpf  jre- 
flossen.  Die  Beschwerden  sind  gehoben.  21.  V.  Geheilt  entlassen.  — 
Pat.  stellt  sich  am  14.  VI.  04  vor.  Sie  ist  gänzlich  beschwerdefrei.  Ge- 
sunde Gesichtsfarbe.  Hat  an  Gewicht  zugenommen.  Narbe  fest.  Kein 
Recidiv  nachweisbar.  Stuhlgang  regelmässig,  ohne  krankhafte  Verände- 
rungen. 

Die  Klarheit  des  1.  Falles  erleidet  natürlich  durch  den  hinzu- 
kommenden Brustdrüsenkrebs  gewisse  Einbusse.  Da  jedoch  aus  dem 
klinischen  und  pathologisch-anatomischen  Befunde  mit  Sicherheit  her- 
vorgeht, dass  dieser  Krebs  mit  dem  Zottenkrebs  der  Gallenblase  nichts  zu 
tun  hat,  da  ferner  der  jetzige  schlechte  Zustand  der  Kranken  allein 
auf  Reizung  des  Mammacarcinomrecidivs  zu  setzen  ist ,  muss  hier 
eine  Heilungsdauer  nach  der  Gallenblasenoperation  von  5^/2  Jahren 
konstatiert  werden. 

Die  zweite  Patientin  ist  3^4  Jahre  recidivfrei;  die  dritte  Pa- 
tientin ist  es  allerdings  erst  2^2  Monat,  jedoch  muss  hier  bei  der 
allem  Anscheine  nach  radikalen  Entfernung  des  Krebses  im  frühesten, 
makroskopisch  noch  nicht  erkennbaren  Stadium  die  Prognose  sehr 
günstig  gestellt  werden. 

In  der  Litteratur  sind  länger  dauernde  Operationserfolge  bisher 
nur  ganz  vereinzelt  mitgeteilt.  Den  ersten  Fall  teilte  Hochenegg 
im  Jahre  1889  mit.  Er  musste  einen  kindskopf grossen  Krebsknoten 
an  der  ünterfläche  der  Leber  mitexstirpieren.  Die  Patientin  war 
nach  einem  halben  Jahre  noch  gesund,  starb  nach  3  Jahren  an 
einem  Leberrecidiv. 

Im  Jahre  1897  hat  H  e  i  d  e n  h  a  i  n  ein  Gallenblasen carcinom 
mit  keilförmigem  üebergang  auf  das  Leberparenchym  radikal  ope- 
riert und  bezeichnete  diesen  Fall  als  prognostisch  sehr  günstig.  Bei 
Mitteilung  desselben  waren  allerdings  erst  2  Monate  vergangen. 

W^örner  berichtet  1902  über  einen  Fall,  bei  welchem  er  im 
Verlaufe  einer  Operation  wegen  „Empyema  vesicae  felleae  mit  Haut- 
abscess"  zufällig  ein  beginnendes  Carcinom  der  Blasen  wand  an  der 
Einmündungsstelle    des   Ductus    cysticus    fand    und    die    Gallenblase 
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exstirpierte.   Die  betreflfende  Frau  war  nach  2^/a  Jahren  noch  gesund. 

Ljungren  operierte  unter  der  Diagnose:  „Cholecystitis  cum 
lithiasi  et  Pericholecystitis"  und  fand  ein  Gallen blasencarcinom,  wel- 
ches exstirpiert  wurde.  Nach  der  Operation  sind  bei  der  Mitteilung 
des  Falles  im  Jahre  1903  8  Monate  vergangen.  Patientin  war  re- 
cidivfrei. 

Körte  verfügt  über  3  Dauererfolge.  Die  erste  Patientin  von 
ihm  mit  dem  schon  oben  erwähnten  Zottenkrebs,  welcher  auch  zu- 
fäUig  bei  einer  Gallen blasenempyemoperation  entdeckt  wurde,  war 
bei  einer  Vorstellung  in  der  freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Ber- 
lins Anfang  dieses  Jahres,  also  5  Jahre  nach  der  Operation,  reci- 
divfrei.  Ein  zweiter  Falfvon  ihm  ist  ein  Jahr,  ein  dritter  2^/2  Jahre 
nach  der  Operation  gesund. 

Es  muss  als  ganz  besonders  wichtig  hervorgehoben  werden,  dass 
sowohl  in  unsern  3,  als  auch  in  allen  besonders  günstig  verlaufenen, 
in  der  Litteratur  mitgeteilten  Fällen  der  Krebs  der  Gallenblase  erst 
im  Verlaufe  von  Operationen  entdeckt  wurde,  die  unter  anderer  Dia- 
(rnose  vorgenommen  waren.  In  fast  allen  übrigen,  so  auch  in  allen 
bei  uns  beobachteten  Fällen,  in  welchen  die  Diagnose  Carcinom  vor- 
her gestellt  wurde,  war  durch  Operation  kein  länger  andauernder 
Erfolg  mehr  zu  erzielen. 

3mal  konnte  kein  chirurgischer  Eingriff  mehr  gemacht  werden. 
7  mal  beschränkte  sich  bei  uns  der  chirurgische  Eingriif  auf  eine 
Probelaparotomie ;  4  mal  konnte  nur  eine  palliative  Operation  —  Cy- 
»totomie,  Cystoenterostomie,  Gastroenterostomie  —  vorgenommen  wer- 
den ;  5  mal  musste  die  Exstirpation  des  Krebses  eine  unvollkommene 
bleiben. 

Diese  Thatsachen  mahnen  auf  das  dringendste  dazu,  bei  einem 
chronischen  Gallenleiden,  speziell  einem  Steinleiden  stets  auch  an  die 
Möglichkeit  des  beginnenden  Krebses  zu  denken  umsomehr,  je  länger 
durch  das  Grundleiden  ein  Reiz  auf  die  Gallengangs  wände  ausgeübt 
ist.  je  älter  die  Patienten  sind.  In  voller  Erkenntnis  dieser  Ver- 
hältnisse forderte  Heidenhain  schon  auf  dem  Chirurgenkon gress 
vom  Jahre  1898  bei  Gallensteinoperationen  an  Personen  im  Car- 
cinomalter  jedesmal  die  Gallenblase  soweit  zu  eröffnen ,  dass  das 
Linere  ganz  übersehen  werden  könne.  Bei  irgend  welcher  Geschwürs- 
bildung sei  die  Gallenblase  stets  zu  entfernen,  weil  mit  blossem 
Auge  keinem  Geschwür  angesehen  werden  könne,  ob  nicht  begin- 
nender Krebs  vorliege.  Gerade  dieser  letzte  Satz  findet  seine  Be- 
stätigung   durch   unsern    Fall  3.     Es    wurde   dabei    die   Gallenblase 
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exstirpiert,  weil  der  stachlige  Stein  am  Ausgang  der  Gallenblase  ein 
Dekubitalgeschwttr  gesetzt  hatte  und  die  geschrumpfte  Blase  keinen 
Zweck  mehr  haben  konnte.  Eine  carcinomatöse  Entartung  der  Bla- 
senwand wurde  erst  unter  dem  Mikroskop  entdeckt. 

Aber  sollte  man  nicht  noch  einen  Schritt  weiter  gehen  und  bei 
jeder  Operation  wegen  eines  Gallenleidens  die  Blase  eo  ipso  exstir- 
pieren,  natürlich  vorausgesetzt,  dass  durch  irgend  welche  Umstände 
die  Exstirpation  nicht  direkt  kontraindiciert  oder  unmöglich  ist?  (Fall 
No.  16,  22).  Sicherlich  wäre  dies  Verfahren  das  rationellste,  wenn 
die  Ansicht,  die  Hutchinson^)  auf  Grund  seiner  Forschungen  nie- 
dergelegt hat,  die  rechte  ist.  Seine  Arbeit  lässt  sich  in  kurzer  Zu- 
sammenfassung folgen dermassen  wiedergeben:  Die  Gallenblase  ist 
ein  nahezu  funktionsloses  Organ,  zu  klein  als  Gallen reservoir,  denn 
sie  kann  nur  soviel  aufnehmen,  wie  innerhalb  35  Minuten  abgesondert 
wird,  also  höchstens  ^/so  oder  ^20  der  24 stündigen  Gallenmenge. 
Sie  kann  keinen  nennenswerten  Einfluss  auf  die  Austreibung  der 
Galle  besitzen,  weil  ihre  Muskulatur  zu  schwach  ist.  Sie  kann  kein 
Druckregulator  sein  aus  dem  letztgenannten  Grunde  und  wegen  ihrer 
Klappenbildung  und  Krümmung.  Sie  fehlt  in  regelloser  Weise  bei 
verschiedenen  Säugetieren  und  Vögeln.  Sie  stammt  aus  früherer 
entwicklungsgeschichtlicher  Periode  und  ist  als  embryonales  Ueber- 
bleibsel  zu  betrachten.  Klinisch  verhält  sie  sich  genau  wie  der 
Wurmfortsatz:  Sie  bietet  eine  Quelle  beständiger  Gefahr  wegen  In- 
fektion und  Steinbildung. 

Wenn  man  auch  nicht  diesen  etwas  kühnen- Schlussfolgerungen 
in  allen  Punkten  folgen  will  oder  kann,  so  ist  doch  noch  nie  ein 
Fall  mitgeteilt,  soweit  ich  mich  wenigstens  darüber  orientieren  konnte, 
dass  ein  Patient  durch  die  Herausnahme  seiner  Gallenblase  in  einer 
Weise  geschädigt  wurde,  die  als  Folge  des  Fortfalles  der  Gallen- 
blase aufzufassen  wäre. 

Wenn  das  aber  der  Fall  ist,  und  wenn  es  andererseits  feststeht, 
dass  durch  entzündliche  Zustände  der  Gallenblase,  speciell  durch 
Steinerkrankung  die  Gefahr  der  carcinomatösen  Entartung  in  hohem 
Masse  droht,  so  ist  in  logischer  Schlussfolgerung  der  bisher  ge- 
machten Erfahrungen  der  Vorschlag  nicht  zu  gewagt: 

1.  Man  soll  bei  Gallenblasenleiden  die  Operation  nicht  hinaus- 
schieben, indem  man  zu  lange  durch  innere  Behandlung  Hilfe  zu 
bringen    sucht. 


1)  New-York  med.  record.    1903. 
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2.  Man  soll  bei  jeder  derartigen  Operation  die  Gallenblase  bei 
schweren  entzündlichen  oder  regressiven  Veränderungen  entfernen. 

Carcinoma  hepatis. 

4.  Herr  M.  aas  Hamburg,  57  J.  Seit  2  Monaten  im  Anschluss  an 
einen  Fall  auf  die  Lebergegend  Schmerzen  im  Leib  rechts  oben.  Dann 
allmählich  Appetitlosigkeit.  Aufstossen,  Erbrechen,  Gelbfärbung.  —  Be- 
fund: Massig  genährt.  Leber  stark  vergrössert,  höckerig.  Auftreibung 
des  Leibes  durch  Ascites.  Klin.  Diagnose  Carc.  hepatis.  —  Ascites  punc- 
tion.  Anurie.  Schneller  Verfall.  Exitus  4  Wochen  nach  der  Opera- 
tion. —  Sektion :  Carc.  hepatis.  Metastases  pulm.  sin.,  glandul.  retro- 
periton.,  renum,  peritonei,  costae  III  sin. 

Carcinoma  ductus  choledochi. 

6.  Frau  G.  aus  Emden,  39  J.  Leidet  seit  1  Jahr  an  zeitweise  auf- 
tretenden Koliken  mit  Schüttelfrost  und  gelblicher  Verfärbung  der  Haut. 
Erst  seit  2  Wochen  auf  der  Inneren  Abt.  mit  andauerndem  Fieber  und 
kolikartigen  Schmerzen  in  der  Gallenblasengegend  in  Behandlung.  — 
Befund :  Kachexie.  Starker  Icterus.  Leib  aufgetrieben,  gespannt.  Druck- 
empfindlichkeit  in  der  Gallenblasengegend,  Gallenblase  nicht  palpabel. 
Urin  enthält  Gallenfarbstoif.  Stuhl  braun  gefärbt.  Klin.  Diagnose:  Cho- 
lecystitis e  cholelithiasi. — Laparotomie:  Gallenblase  stark  ausgedehnt,  prall 
mit  Flüssigkeit  gefüllt.  Cholecystotomie :  Reichliche  Gallenentleerung.  Es 
wird  kein  Stein  gefunden.  Drainage.  —  Exitus  6  Tage  nach  der  Ope- 
ration. —  Sektion:  Carc.  choledochi  (am  Uebergang  in  die  Pars  intesti- 
nalis) subsequente  dilatatione  maxima  choledochi  (Mündung  des  Chole- 
dochus  für  Sonde  eben  durchgängig).  Ruptura  ductus  hepatici.  Calculi 
in  dnctu  hepatico.  Cholangitis  abscedens  intrahepatica  multiplex. 

6.  Herr  P.  aus  Glashütte,  60  J.  Seit  9  Wochen  Gelbsucht.  Keine 
Schmerzen.  Abmagerung.  —  Befund :  Massig  ernährt.  Starker  Icterus. 
Leber  vergrössert.  G^nseei grosser  Tumor  in  der  Gallenblasengegend. 
Stuhl  entfärbt.  —  Klin.  Diagnose :  Carc.  vesicae  felleae.  —  Laparotomie : 
(jallenblase  prall  gefüllt,  15  cm  lang.  Choledochus  in  unbeweglichem  Tu- 
mor eingebettet,  nicht  zu  entfernen.  Cholecystoieiunostomie.  —  Exitus 
1  Tag  nach  der  Operation.  —  Carc.  ductus  choledochi.  (Dicht  peripher 
der  Vereinigungsstelle  des  Cysticus  und  Choledochus).  Obliteratio  ductus 
cystici.    Haematoperitoneum. 

Carcinoma  vesicae  felleae. 
I.   Kein  Chirurgischer  Eingriff. 

7.  Frau  V.  aus  Kleinborstel,  48  J.  Im  17.  Lebensjahr  kolikartige 
Schmerzen  in  der  Gallenblasengegend.     Seit  ^/4  Jahr  Druckgefühl  rechts 
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unter  dem  Rippenbogen,  Uebelkeit,  Appetitlosigkeit,  Abmagerung.  Kein 
Aufstossen,  kein  Erbrechen,  keine  Schmerzen.  —  Befund  :  Massig  genährt. 
Leichter  Icterus.  Leber  vergrössert,  unterer  Rand  autfallend  hart.  Leber- 
oberfläche leicht  uneben.  In  der  Gallenblasengegend  hühnereigrosser,  fester 
Tumor,  der  mit  der  Respiration  beweglich  ist.  Klin.  Diagnose:  Carc. 
vesicae  felleae.  —  Auf  der  Retirade  Lungenembolie.  Exitus.  —  Sektion  : 
Carc.  vesicae  felleae  cum  metastasibus  in  hepate.  Cholelithiasis.  Em- 
bolia art.  pulmon. 

8.  Frau  W.  aus  Dreibergen,  52  J.  Im  Jahre  1893  wegen  einer 
Gallensteinerkrankung  operiert.  1898  wurde  eine  noch  bestehende  Fistel 
operativ  geschlossen.  Seit  ^/a  Jahren  Wiederaufbruch  der  Fistel.  Häufig 
Erbrechen,  Abmagerung.  —  Befund:  Kachexie.  Anaemie.  Abdomen  auf- 
getrieben. Vom  unteren  Leberrand  bis  an  das  kleine  Becken  reichender 
Tumor  zu  fühlen.  —  Klin.  Diagnose :  Carc.  vesicae  felleae.  —  Fistel  aus- 
gekratzt. —  Exitus  8  Tage  nach  der  Aufnahme.  —  Sektion:  Carc.  ve- 
sicae felleae.  Metastases  carciuomatosae  hepatis  et  glandul.  retroperitoneal. 

9.  Frau  Z.  aus  V,  59  J.  Keine  Koliken.  Seit  12  Wochen  starke 
Schmerzen  im  ganzen  Leib.  Seit  3  Wochen  gelb,  Abmagerung,  Stuhl- 
verstopfung mit  Erbrechen.  —  Befund:  Kachexie.  Am  unteren  Leber- 
rand, den  Rippenbogen  handbreit  tiberragend,  höckerige  Geschwulstmassen 
fühlbar.  Klin.  Diagnose:  Carc.  vesicae.  Metastases  hepatis.  —  Sympto- 
matische Behandlung.  —  Exitus  6  Tage  nach  der  Aufnahme.  —  Sektion 
verweigert. 

II.   Probelaparotomie. 

10.  Frau  B.  aus  Hamburg,  54  J.  Bis  vor  2V2  Monat  stets  gesund. 
Da  plötzlich  Blutbrechen.  Seitdem  häutiger  Erbrechen,  Abmagerung, 
Stuhlverstopfung.  Seit  8  Tagen  keine  Nahrungsaufnahme  mehr,  stetes 
Erbrechen.  —  Befund:  Aeusserste  Kachexie.  Meteorismus,  Ascites.  Kein 
Icterus.  Rechts  von  der  Mittellinie  in  Nabelhöhe  kindskopf grosser 
Tumor  fühlbar.  Probefrühstück  sofort  wieder  ausgebrochen.  Klin.  Dia- 
gnose: Carc.  pylori.  —  Probelaparotomie:  Omentum  in  carcinomatösen 
Tumor  verwandelt.  Metastasen  im  ganzen  Peritoneum  und  Mesenterium. 
Am  Pylorus  faustgrosse  Geschwulst.  Verwachsung  der  Därme.  Deshalb 
Gastroenterostomie  nicht  möglich.  —  Patientin  erbricht  weiter.  Exitus 
2  Tage  nach  der  Operation.  —  Sektion:  Carc.  vesicae  felleae.  Calculi 
nonnulli.     Metastases  hepatis,  duodeni,  omenti,  mesenterii,  peritonei. 

11.  Frau  K.  aus  Ottendorf,  50  J.  Seit  10  Jahren  wachsende  Ge- 
schwulst im   Leibe.     Im   wesentlichen   ohne   Beschwerden.    Abmagerung. 

—  Befund:  Kachexie.   Icterus.    Kindskopfgrosser   Tumor  in   der  Gallen- 
blasengegend.   Leber  vergrössert.     Klin.  Diagnose:   Carc.  vesicae  felleae. 

—  Probelaparotomie  zeigt  ausgedehnte  Lebermetastasen.  —  Exitus  2  Tage 
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nach  der  Operation.  —  Sektion:  Carc.  vesicae  felleae.  Tres  calculi.  Me- 
tastasen in  zahlreichen  Organen. 

12.  Herr  K.  aus  Breslau,  59  J.  Seit  Jahren  „schwacher  Magen**, 
nach  dem  Essen  Grefühl  des  Vollseins.  Nie  Koliken.  Nie  Gelbsucht.  Seit 
einem  halben  Jahr  Auftreibung  des  Leibes,  Erbrechen,  Abmagerung.  — 
Befund:  Kachexie.  Multiple  harte  Tumoren  der  Leber  von  Apfelgrösse. 
Ein  höckeriger,  beweglicher  Tumor  vom  unteren  Leberrande  bis  zur  Spin, 
ilei.  ant.  snp.  herabreichend.  Ascites.  Klin.  Diagnose:  Carc.  vesicae  felleae. 

—  Probelaparotomie  (dringend  gewünscht) :  Gallenblase  in  riesigen  Car- 
cinomtumor  umgewandelt.  Weiche  Tumoren  der  Leber,  hauptsächlich  des 
rechten  Lappens.  —  Exitus  1  Tag  nach  der  Operation.  —  Sektion :  Carc. 
vesicae  felleae  in  hepatem  progressum.  Metastases  hepatis.  (Taubenei- 
ffrosser  maulbeerförmiger  Stein  im  Rest  der  Gallenblase.) 

13.  Frau  M.  aus  Ludwigslust,  60  J.  Vor  14  Jahren  Gallenkolik 
und  Gelbsucht.  Seitdem  zeitweise  unter  Koliken  Steinabgang.  In  letzter 
Zeit  Abmagerung.  Seit  8 Tagen  starke  Gelbsucht.  —  Befund:  Kachexie, 
Druck  schmerzhafte  Resistenz  der  Gallenblasen gegend.  Klin.  Diagnose: 
Cholelithiasis.  Carc?  —  Probelaparotomie.  Grosses  nicht  exstirpierbares 
Carc.  der  Gallenblase  mit  üebergang  auf  die  Leber.  —  Exitus  1  Tag 
nach  der  Operation.  —  Sektion:  Carc.  vesicae  felleae.  Cholelithiasis. 

14.  Frau  H.  aus  Hamburg,  47  J.  Seit  Monaten  allmählich  zuneh- 
mende Schwellung  des  Leibes.  Seit  gestern  heftige  Leibschmerzen.  Sonst 
we^en  Benommenheit  keine  Anamnese  zu  eruieren.  —  Befund :  Schwer 
kollabiert  und  benommen.  Meteorismus.  Ascites,  üeber  faustgrosser  Tu- 
mor in  der  Gallenblasengegend.     Klin.  Diagnose :   Carc.   vesicae  felleae. 

—  Probelaparotomie:  Carcinom  der  Gallenblase  mit  der  Umgebung  fest 
verwachsen.  Metastasen  in  der  Leber.  —  Exitus  kurz  nach  beendigter 
Operation.  —  Sektion:  Carcinoma  vesicae  felleae.  Metastases  hepatis,  pul- 
mon.  et  glandularum.  Cholelithiasis  (zahlreiche  facettierte  Steine  in  der 
Blase).   Obliteratio  ductus  cystici. 

15.  Frau  L.  aus  Hamburg,  55  J.  Seit  10  Jahren  nach  der  Meno- 
pause ünterleibsbeschwerden.  Seit  3  Monaten  Gelbsucht,  seit  2  Monaten 
Abmagerung,  Verstopfung  und  kolikartige  Schmerzen  in  der  Gallenblasen- 
gegend. Seit  14  Tagen  Anschwellung  des  Leibes  und  der  Beine.  —  Be- 
fund: Kachexie.  Hochgradiger  Icterus.  Stuhl  entfärbt.  Ascites.  Oedeme 
der  Beine.  In  der  Gallenblasengegend  deutlicher  Tumor  zu  fühlen.  Klin. 
Diagnose:  Cholelithiasis.  Carc.  vesicae  felleae.  —  Probelaparotomie  zeigt 
zahlreiche  Metastasen  der  Leber.  Ablassen  des  Ascites.  Nahtschluss.  — 
Glatte  Heilung  der  Wunde.  Pat.  hat  5  Wochen  nach  Operation  2  Kilo 
an  Gewicht  zugenommen.  Guter  Appetit.  Steht  auf.  2  Wochen  später 
auffallend  rascher  Kräfte  verfall.     Exitus  8  Wochen   nach   der  Operation. 

—  Sektion :  Carc.  vesicae  felleae.  Cholelithiasis  (70  Steine).  Metastases 
hepatis,  ductus  choledochi,  pancreatis. 
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16.  Frau  V.  aus  Heise,  63  J.  Vor  2  Monaten  plötzlich  heftiger 
Schmerz  in  der  rechten  Leibesseite,  galliges  Erbrechen.  Bald  wurde  eine 
Verhärtung  in  der  Gallenblasengegend  bemerkt,  die  allmählich  zunahm. 

—  Befund:  Leidlich  gut  genährt.  Icterus.  Temperatur  38,8.  Prall- 
elastischer Tumor  in  der  Gallenblasengegend.  Klin.  Diagnose :  Empj^ema 
vesicae  felleae,  Cholelithiasis.  —  Laparotomie.  Cystotomie.  Entleerung  von 
massenhaft  Eiter  und  facettierten  Steinen.  Gallenblase  ist  mit  den  Bauch- 
decken fest  verwachsen.  Exstirpation  unmöglich.  Drainage.  —  Fieber- 
frei. Gutes  Allgemeinbetinden.  Keine  Beschwerden.  Icterus  fast  ver- 
schwunden. Mit  gut  granulierender  Wunde  in  Heilung  entlassen  auf 
Wunsch.  Wiederaufnahme  nach  14  Tagen.  In  den  letzten  Tagen  starker 
Verfall.  —  Befund:  Kachexie.  Schwerer  Icterus.  Druckschmerzhaftigkeit 
der  Operationsgegend.  Carc.  vesicae  felleae.  —  Probelaparotomie.  lu- 
cision  zeigt  zerfallene  Carcinommassen.    Radikaloperation  ausgeschlossen. 

—  Exitus  am  nächsten  Tage.  —  Sektion  verweigert. 

III.   Palliative  Operation. 

17.  Herr  M.  Hamburg,  40  J.  Mutter  an  Leberkrebs  gestorben. 
Schon  mit  18  Jahren  leichte  Gallenkolikanfälle.  Vor  6  Jahren  Geschwulst 
in  der  Gallenblasengegend  konstatiert.  Bis  zum  vorigen  Jahre  besserten 
Karlsbader  Kuren  die  Zustände.  Seitdem  schweres  Krankheitsgefühl,  Icte- 
rus, öfter  Erbrechen.  —  Befund :  Kachexie.  Harter  Tumor  in  der  Gallen- 
blasengegend fühlbar.  Leber  vergrössert.  Leberrand  höckrig.  Klin.  Dia- 
gnose :  Carc.  vesicae  felleae.  —  Laparotomie  zeigt  Lebermetastasen.  Cysto- 
tomie: Entleerung  9  grosser  Steine  aus  der  carcinomatösen  Gallenblase. 

—  Exitus  9  Tage  nach  der  Operation.  —  Sektion:  Carc.  vesicae  felleae 
exulcerans  cum  duodeno  communicans  et  in  ductum  cysticum  et  hepati- 
cum progrediens.     Pneumonie. 

18.  Frau  M.  aus  Freinsheim,  39  J.  Seit  ca.  7  Jahren  häufig  Kolik- 
anfälle, während  deren  vorübergehende  Gelbsucht  bestand.  Vor  3  AVo- 
chen  letzter  schw^erer  Anfall,  seitdem  starke  Gelbfärbung,  in  den  letzten 
Tagen  Erbrechen.  —  Befund:  Leidlicher  Ernährungszustand.  Starker 
Icterus.  Leber  etwas  druckempfindlich.  Gallenblase  nicht  palpabel.  Nir- 
gends ein  Tumor  zu  fühlen.  Stuhl  acholisch.  Klin.  Diagnose:  Chole- 
lithiasis. —  Laparotomie.  In  der  Gallenblasengegend  Verwachsungen, 
bei  deren  Lösung  das  Duodenum  unterhalb  des  Pylorus  einreisst  und  sei- 
nen Inhalt  zum  Teil  in  die  Bauchhöhle  entleert.  Gallenblase  carciuo- 
matös  ,  fest  mit  der  Leber  verwachsen.  Das  umgebende  Lebergewebe 
krebsig  infiltriert.  Excision  eines  kirschkerngrossen  Choledochussteins. 
Naht  des  Choledochus.  Der  carcinomatöse  Darm  lässt  sich  nicht  schlies- 
sen.  Daher  Pylorusresektion.  Nahtschluss  des  Magens  und  Duodenums. 
Gastroenterostomie.  —  Exitus  am  nächsten  Tage  im  CoUaps.  —  Sektion : 
Carc.  vesicae  felleae.   Cholangitis  suppurativa.    (Darmnähte  halten  dicht. 
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Choledochüsnaht  dicht,  Choledochus  und  Gastroenterostomie  gut  durch- 
gängig.)   Fettorgane. 

19.  Frau  W.  aus  Quickborn  Heide,  64  J.  Allmählich  auftretende 
Appetitlosigkeit,  Abmagerung,  Gelbsucht.  —  Befund:  Kachexie.  Diffuse 
Resistenz  im  Epigastrium.  Schwerer  Icterus.  Klin.  Diagnose:  Gare,  vesi- 
cae  felleae.  —  Laparotomie.  Cysticussteine  fühlbar.  Cystotomie,  Ent- 
leerung von  Steinen.  Ductus  cysticus  nicht  durchgängig.  Cholecysto- 
ieiunostomie.  Metastasen  in  der  Leber.  —  Exitus  6  Tage  nach  der 
Operation.  —  Sektion:  Gare,  colli  vesicae  felleae.  Calculi  ductus  cj'stici 
et  hepatici.     Bronchopneumonie. 

20.  Frau  M.  aus  Walslide,  71  J.  Seit  ca.  8  Wochen  täglich  Er- 
brechen. Zeitweise  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Leibes.  Starke 
Abmagerung.  —  Befund:  Kachexie.  Kein  Icterus.  Magendilatation. 
Keine  Salzsäure  im  Magensaft  nachw^eisbar.  Hühnereigrosser  Tumor  in 
der  Pylorusgegend.  Klin.  Diagnose:  Gare,  ventriculi?  —  Laparotomie 
zeigt  den  Pylorus  frei.  Gallenblase  in  Tumor  eingebettet.  Duodenum 
und  Colon  durch  Verwachsungen  herangezogen.  Duodenum  unterhalb  der 
Verlötung  kollabiert.  Gastroenterostomie.  —  Kein  Erbrechen  mehr  nach 
der  Operation.  Exitus  4  Tage  später.  —  Sektion:  Gare,  vesicae  felleae 
progrediens  in  duodenum.    Myocarditis.     Calculus  vacat. 

IV.   Unvollkommene   Exstirpation. 

21.  Frau  E.  aus  Barnkrug,  62  J.  Seit  einem  Jahr  heftige  Koliken, 
Gelbfärbung,  Abmagerung.  —  Befund:  Kachexie.  Hochgradiger  Icterus. 
Gänseeigrosser,  beweglicher  Tumor  der  Gallenblasengegend.  Klin.  Dia- 
gnose: Gare,  vesicae  felleae.  —  Laparotomie:  Fast  faustgrosse  stark  ver- 
wachsene Gallenblase  mit  Steinen  erfüllt.  Amputation  der  Gallenblase. 
E.S  zeigt  sich  auch  Uebergang  des  Krebses  auf  die  Umgebung  und  es 
gelingt  nicht  alles  Krankhafte  zu  entfernen.  Starker  Blutverlust.  —  Exi- 
tns  2  Tage  nach  der  Operation.  —  Sektion:  Metastases  carcinomatosae 
hepatis  et  glandularum  mesaraic.     Degeneratio  adiposa  cordis. 

22.  Frau  N.  aus  Emden,  55  J.  Schon  vor  Jahren  Gallenkolik  mit 
Gelbsucht.  Seit  einiger  Zeit  Entzündung  der  Haut  über  der  Gallen- 
blasengegend. —  Befund:  Leidlich  genährt.  Icterus.  Haut  in  der  Gallen* 
blasengegend  entzündlich  infiltriert.  Fluktuation.  Klin.  Diagnose:  Ghole- 
lithiasis.  Gallenblasenperforation.  Bauchdeckenabscess.  —  Incision  des 
Abscesses.  Aus  der  Tiefe  entleert  sich  aus  der  Gallenblase,  welche  mit 
der  Umgebung  verwachsen  ist,  Eiter  und  60 — 70  Steine.  Tamponade.  — 
Nach  3  Wochen  Sekundämaht.     In  Heilung  auf  Wunsch  entlassen. 

Nach  2^/2  Monat  Wiederaufnahme.  Starke  Abmagerung.  Gallen- 
fistel. —  Befund:  Kachexie.  Hochgradiger  Icterus.  Tumor  der  Gallen- 
blase in  die  Leber  übergehend  fühlbar.  Klin.  Diagnose:  Gare,  vesicae 
felleae.  —  Laparotomie.     Möglichst  weitgehende  Amputation  des  Tumors. 
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Es  gelingt  nicht  alles  Krankhafte  zu  entfernen.  Starke  Blutung  aus  der 
Tiefe.  Klemmen  bleiben  liegen.  —  Nach  2  Tagen  Entfernung  der  Klem- 
men. 4  Tage  nach  der  Operation  Exitus  im  Collaps.  —  Sektion  ver- 
weigert. 

23.  Frau  0.  aus  Reinsdorf,  59  J.  Seit  10  Jahren  Gallensteinleidend. 
Wurde  deswegen  operiert.  Weiss  nicht  anzugeben  wann.  Jetzt  Schmer- 
zen in  der  Lebergegend  ständig.  Abmagerung.  —  Befund :  Kachexie.  In 
der  Operationsnarbe  eine  Gallenfistel,  umgeben  von  derber  Resistenz.  Klin. 
Diagnose:  Gare,  vesicae  felleae.  —  Laparotomie.  Es  gelingt  den  stark 
verwachsenen  Tumor  der  Gallenblase  nur  zum  Teil  zu  entfernen.  Tam- 
ponade. —  Exitus  9  Tage  nach  der  Operation.  —  Carc.  vesicae  felleae. 
Metast ases  pulmonum  et  hepatis  et  glandularum  mesenter. 

24.  Frau  U.  aus  Hamburg,  56  J.  Seit  V«  Jahr  zuweilen  stechender 
Schmerz  in  der  rechten  Bauchseite.  Vor  einem  Monat  und  dann  noch- 
mal vor  kurzem  heftiger  Kolikanfall  mit  Gelbsucht  und  mehrmaligem  Er- 
brechen. Abmagerung.  —  Befund:  Fette  Frau.  Icterus.  Gallenblase 
als  höckriger,  birnförmiger  Tumor  unter  dem  Rippenbogen  fühlbar.  Klin. 
Diagnose :  Carc.  vesicae  felleae.  —  Laparotomie.  Gallenblasentumor  stein- 
hart, mit  der  Umgebung  verwachsen,  mit  breiter  Basis  in  die  Leber 
übergehend.  Die  Exstirpation  des  Tumors  gelingt  nicht  vollkommen.  In 
der  Gallenblase  2  taubeneigrosse  Steine.  Tamponade.  —  Reichliche  Gal- 
lensekretion aus  der  Wunde,  Erbrechen,  Kräfte  verfall.  —  Exitus  4  Wo- 
chen nach  der  Operation.  —  Sektion:  Carcinosis  glandularum  retroperi- 
tonealium  et  peritonei  universalis. 

25.  Frau  H.  aus  Hamburg,  77  J.  Seit  5—6  Jahren  alle  6—8  Wo- 
chen Schmerzen  in  der  Gallenblasengegend.  Angeblich  nie  Gelbsucht. 
Seit  14  Tagen  bemerkt  Pat.  dort  eine  Geschwulst.  —  Befund:  Verhält- 
nismässig rüstige  Frau.  Derbhöckriger,  hühnereigrosser  Tumor  der  Gal- 
lenblasengegend. Klin.  Diagnose:  Carc.  vesicae  felleae.  —  Laparotomie. 
Tumor  der  Gallenblase  geht  breit  auf  die  untere  Leberfläche  über.  Mög- 
lichste Exstirpation  alles  Krebsigen  nach  Abschnürung  der  Leber  mit 
Schläuchen.  Tamponade.  —  Nach  6  Tagen  Schläuche  entfernt.  Konge- 
lation  der  Leberwundfläche  mit  Methylchlorid.  Kräftevei-fall.  Collaps. 
Exitus  12  Tage  nach  der  Operation.  —  Sektion:  Metastases  carcinoma- 
tosae  hepatis  et  gland.  lymphat.  regionis  hili  hepatis.  Im  Ductus  chole- 
dochus  ein  facettierter  Stein.)     Embolia  aa.  pulmon. 
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AUS  DER 

FREIBURGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  KRASKE. 


üntersnchimg  über  die  Aetiologie  der  Noma'). 

Von 

Dr.  Arthur  Hofmann^ 

AsBistenzarzt. 
(Hierzu  Taf.  I.) 

Dass  die  Noma  parasitären  Ursprungs  sei,  behauptete  schon 
Froriep  (1),  indem  er  einen  Sprosspilz  als  Erreger  ansprach. 
V.  Ranke  (2)  hält  den  Mikroorganismus  von  Froriep  für  Fett 
und  führt  die  Erkrankung  auf  ein  dem  Nekrosestreptococcus  der 
Feldmäuse  ähnliches  Bakterium  zurück.  Die  meisten  übrigen  Au- 
toren stimmen  darin  überein,  im  nekrotischen  und  frisch  entzündeten 
Gewebe  Bacillen  gefunden  zu  haben,  welche  stellenweise  zu  Fäden 
auswOchsen. 

Schimmelbusch  (3)  sah  im  erkrankten  Gewebe  massen- 
haft Bacillen,  welche  sich  nach  Gram  entfärbten  und  in  den  de- 
l?eneriertesten  Partien  Fäden  bildeten.  Er  hatte  den  Eindruck, 
als  ob  ihnen  die  Nekrose  auf  dem  Fusse  folgte. 

6  r  a  w  i  t  z  (4)  beschrieb  ähnliche  Bacillen  mit  dem  Unter- 
schiede, dass  dieselben  an  der  Grenze  des  Gesunden  zu  langen  Fäden 
auswuchsen  und  Gram-positiv  waren. 

Bartels  (5)    und   G  u  i  z  e  1 1  i  (6)    berichten   ebenfalls    über 


1)  Nach  einem  im  Verein  für  Freiburger  Aerzte  gehaltenen  Vortrage. 
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Bacillen,  welche  sich  der  Gram-  resp.  Weigert  färbimg  gegen- 
über unentschieden  verhielten. 

Foote  (7)  und  Eid  er  (8)  erkannten  zahlreiche  Gram  po- 
sitive Bacillen.  B  a  b  e  s  und  Zambilovici  (9)  fanden  ähnliche 
Mikroorganismen.  Schmidt  (10)  beschrieb  einen  Fall ,  dessen 
Bacillenbefund  den  eben  erwähnten  ähnlich  ist.  Die  Bacillen  färbten 
sich  nach  Weigert,  nach  Gram  jedoch  schlecht. 

P  e  t  r  u  s  c  h  k  y  (11)  sah  neben  Diphtheriebacillen,  Vibrionen, 
Bacillen  und  feine  Spirillen  im  nomatösen  Gewebe. 

Perthes  (12)  hielt  einen  dem  Actinomyces  verwandten  Pilz 
für  den  Erreger  der  Nekrose,  v.  Ranke  (13)  und  Seiffert  (U) 
schliessen  sich  dieser  Ansicht  an. 

Kr  ahn  (15)  beobachtete  in  zwei  Fällen  einen  Kommabacillus. 
der  zu  Spirillen  auswuchs  und  Gram  positiv  war.  Die  Anordnung 
im  Gewebe  ist  dieselbe,  wie  bei  den  übrigen  Autoren.  Kr  ahn 
weist  auf  die  ausserordentliche  Aehnlichkeit  mit  Mundbakterien  hin, 
wie  sie  Miller  (16)  beschreibt. 

Folgender  Fall,  dessen  Untersuchung  ich  der  Anregung  und 
gütigen  Förderung  von  Seiten  des  Herrn  Geh.  Hofrats  Professors 
Dr.  Kraske  verdanke,  möge  einen  Beitrag  zur  Aetiologie  dieser 
verderblichen  Erkrankung  bringen. 

Am  9.  XII.  03  wnrde  in  die  Klinik  ein  3  Jahre  altes  Kind  aufgre- 
nouimen,  welches  14  Tage  vorher  Masei-n  tiberstanden  hatte.  Seit  5  Tagen 
sollte  die  linke  Wange  entzündet  sein.  Anamnestisch  ist  noch  von  In- 
teresse, dass  eine  bösartige  Masernepidemie  in  der  Stadt  herrschte. 

Status  (9.  XII.  03):  Die  linke  Wange  ist  in  fjanzer  Ausdehnung 
geschwollen  und  anämisch.  Die  Haut  ist  gespannt,  die  Schwellung  von 
derber  Konsistenz.  Vom  linken  Mundwinkel  geht  eine  5  pfennigstück- 
grosse,  grünlich  verfärbte  Stelle  seitwärts.  Die  Epidermis  ist  daselbst 
abgehoben,  das  Corium  nässt.  Die  nächste  Umgebung  dieses  Epithel- 
defektes  ist  li\id  verfärbt.  Bei  Berührung  ist  die  infiltrierte  Wange 
schmerzhaft.  Dem  gangi'änösen  Hautdefekt  entspricht  ein  solcher  in  der 
Wangenschleimhaut,  in  welchen  man  einen  Daumen  einlegen  kann.  Der 
(■reschwürsgrund  ist  von  schmutziggelber  Farbe.  Das  Geschwür  ver- 
breitet einen  starken,  putrescenten  Geruch,  lieber  den  Lungen:  beider- 
seits Bronchitis.     Temperatur  39,5.     Diagnose:  Noma  faciei. 

10.  XII.  Die  grünlich  verfärbte  Stelle  war  über  Nacht  bis  auf 
5  ^larkstückgrösse  gewachsen ,  so  dass  eine  Operation  dringend  wurde. 
In  Chloroformnarkose  Exoision  der  gangränösen  Partie.  Dabei  zeigte 
sich  die  ganze  Dicke  der  Wange  in  eine  schmierige,  graugelbe  Nekrosen- 
masse verwandelt.     Alles  Nekrotische    wurde   entfernt   und  von  der  Um- 
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sfebung  so  viel  mitgenommen,  als  man  von  entzündetem  Gewebe  traf. 
Die  Wundränder  wurden  kauterisiert.  Der  durch  die  Operation  ent- 
standene Defekt  hatte  die  Grösse  der  Faust  des  Kindes. 

11.  XII.  Der  brandige  Process  hatte  Halt  gemacht,  die  Wund- 
ränder waren  nicht  gerötet,  und  die  verschorften  Flächen  sahen  trocken 
aus.  Der  günstige  Einfluss  der  Operation  wurde  jedoch  durch  das  Auf- 
treten einer  doppelseitigen  Bronchopneumonie  der  ünterlappen  getrübt. 
—  12.  XII.  Der  gangränöse  Process  hatte  wieder  frischen  Boden  gefasst, 
indem  sich  eine  pfennigstückgrosse  brandige  Stelle  vom  medialen  Wund- 
winkel auf  die  Unterlippe  erstreckte.  —  13.  XU.  Die  Nekrose  war  nicht 
weitergegangen,  aber  die  Wunde  secernierte  eine  jauchende  Flüssigkeit. 
Die  Bronchopneumonie  blieb  unverändert.  —  14.  XII.  Am  lateralen  Ende 
der  Wunde  hatte  sich  eine  3  cm  lange  und  1  cm  breite  frische,  nekro- 
tische Stelle  gebildet.  Des  weiteren  hatte  sich  auf  der  rechten  Wange 
eine  5  Markstück  grosse  Infiltration  in  der  oben  beschriebenen  Weise 
eingestellt,  auf  deren  Höhe  sich  ebenfalls  ein  pfennigstückgrosser  schmutzig- 
grüner  Bezirk  mit  lividem  Rande  befand.  Alles  Gangränöse  wurde  exci- 
diert.  und  die  Wundränder  kauterisiert.  Der  grösste  Teil  der  Wangen- 
schleimhaut zeigte  sich  ulceriert  und  schmierig  belegt.  Auch  das  Zahn- 
fleisich  und  Alveolarperiost  am  Ober-  wie  Unterkiefer  zum  grossen  Teile 
gangränös,  so  dass  der  Kiefer  blosslag.  Die  Zähne  sassen  nur  locker. 
Auf  die  seitlichen  Partien  der  Zunge  war  der  gangränöse  Process  über- 
?eschritten.  —  15.  XII.  Exitus  letalis.  Die  Autopsie  ergab,  dass  noch 
der  weiche  Gaumen  mit  in  den  brandigen  Zerfall  einbezogen  war,  w-äh- 
rend  der  Pharynx  und  der  Kehlkopf  unversehrt  blieben.  In  beiden  Unter- 
lappen waren  bronchopneumonisclie  Herde.  Ein  Schnitt  durch  die  frisch 
erkrankte  Wange  hat  folgendes  Aussehen  (vgl.  Taf.  I,  Fig.  1).  Färbung: 
Hämatoxylin.  Die  Epidermis  (a)  ist  ohne  Besonderheiten  und  liegt  un- 
unterbrochen dem  Corium  (b,  c)  an.  Das  Stratum  papilläre  (b)  zeigt 
eine  massige,  aber  diffuse  Infiltration  von  Rundzellen.  Seine  Struktur 
ist  infolge  von  Anasarka  gelockert.  Ausgesprochener  finden  wir  das  im 
Stratum  reticulare  (c).  Ganze  Bündel  von  Bindegewebs-  und  elastischen 
Fasern  sind  durch  angesammeltes  Exsudat  auseinandergedrängt.  Die 
elastischen  Fasern  selbst  sind  stark  aufgequollen  und  färben  sich  bei 
specifischer  Behandlung  in  ihren  peripheren  Teilen  schlecht.  In  dem 
subkutanen  Gewebe  (d)  fällt  zunächst  die  starke  Leukocytenansammlung 
auf.  Die  Septen  der  Fettträubchen  und  perivaskulären  Lymphräume  sind 
mit  Rundzellen  vollgepfropft.  Dann  sehen  wir  nach  der  Tiefe  zu  die 
Leukocyten  in  homogenen  Massen  aufgehen,  welche  anfänglich  noch 
um  die  Fettballen  und  Gefasse  herumgelagert  sind  (f),  schliesslich  aber 
auch  diese  zum  Verschwinden  bringen.  So  gelangen  wir  nach  der  Tiefe 
zu  auf  eine  homogene,  schollige  Nekrosenmasse.  Die  Muskelbündel,  denen 
wir  begegnen,  sind  an  manchen  Stellen  noch  als  opake  Schläuche  sichtbar,  so 
dass  wir  auf  die  Stniktur  schliessen  können,  lösen  sich  aber  der  Wangen- 
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Schleimhaut  zu  in  die  strukturlose  Nekroseniasse  auf. 

Das  mikroskopische  Bild  belehrt  uns  darüber,  dass  der  Nekrose 
ein  entzündlicher  Vorgang  vorauseilt.  Wir  können  uns  also  nicht 
der  Ansicht  von  Kr  ahn  (15)  anschliessen,  wenn  er  sagt,  dass  das 
gänzliche  Fehlen  reaktiver  Entzündung  an  der  Grenze  des  lebenden 
und  toten  Gewebes  für  den  nomatösen  Process  charakteristisch  sei. 
Ein  mikroskopisches  Bild  des  frisch  entzündeten  Masseter  zeigt  uns 
deutlich,  wie  die  Leukocyten  in  die  Muskelinterstitien  eindringen, 
und  Kemschwund  und  wachsartige  Degeneration  der  Muskelfasern 
proportional  der  Anzahl  |der  Leukocyten  sind,  welch  letztere  natür- 
lich am  Ende  auch  der  Nekrose  verfallen. 

Dass  die  im  Grenz«jebiet  der  Nekrose  auftretenden  karvolv- 
tischen  Figuren  etwas  für  Noma  Charakteristisches  darstellen  sollen, 
wie  V.  Ranke  (13)  beschreibt,  vermögen  wir  nicht  zu  behaupten. 

Die  vorliegende  Nekrose  dürfte  der  W  e  i  g  e  r  t'schen  Koagii- 
lationsnekrose  einzureihen  sein.  Differentialdiagnostisch  käme  wohl 
keine  der  3  anderen  Arten  in  Betracht,  am  wenigsten  die  auf  einer 
Throphoneurose  beruhende  Gangrän,  wie  Woronichin  (17)  be- 
richtet. Andererseits  hat  die  nomatöse  Nekrose  mit  der  Koagula- 
tionsnekrose  so  viel  gemein,  dass  es  nicht  notwendig  erscheint,  eine 
specielle    Rubrik    für   sie  in  Anspruch  zu  nehmen ,    wie    K  r  a  h  n. 

Wir  finden  in  unserem  Falle  sowohl  intracelluläre  wie  extra- 
celluläre  Koagnlationsnekrose.  Die  erstere  ist  besonders  gut  an  den 
hyalinen,  scholligen,  ihres  Kernes  beraubten  Muskelfasern  zu  sehen: 
die  letztere  erkennen  wir  allenthalben  im  Entzündungs-  und  Ne- 
krosegebiet.  Eine  Färbung  nach  Weigert  bringt  ein  inniges 
Flechtwerk  gröbster  bis  feinster  Fibrinfäden  zum  Vorschein,  welches 
einerseits  runde  Inseln  bildet,  —  ein  homogener,  dieselben  um- 
rahmender Ring  lässt  auf  ein  thrombiertes  Gefäss  schliessen,  — 
dann  aber  durchziehen  die  Fibrinfäden  in  allen  Abstufungen  das 
Gewebe.  Dick,  dünn,  lang,  kurz,  gerade  und  gewunden  bilden  sie 
im  ersten  Falle  Nester,  wie  sie  das  eine  Alveole  ausfüllende  Netz 
einer  croupösen  Pneumonie  darstellt,  im  zweiten  Falle  Fäden  ähn- 
lich denen  in  einer  croupösen  Membran.  Die  Fibrinfäden  sind  wie 
erwähnt,  nicht  an  den  stärksten  Grad  der  Nekrose  gebunden  und 
liegen  auch  im  Unterhautfettgewebe,  wie  in  den  Muskelinterstitien 
des  frisch  entzündeten  Gewebes. 

Die  Blutirefässe  zeijxen  in  den  frisch  entzündeten  Partien  Leu- 
kocytose,  in  den  nekrotischen  Bezirken  gesellt  sich  Thrombose  hin- 
zu.    Das  ist  nicht  merkwürdig,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Gefässe 
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in  sagittaler  Richtung  verlaufen,  während  der  nekrotische  Process 
?on  innen  nach  aussen  fortschreitet.  An  einigen  Stellen  kommt  es 
in  den  nekrotischen  Partien  zum  Austritt  roter  Blutkörperchen, 
welche  die  Fettinterstitien  infiltrieren  und  die  durch  das  Einbettungs- 
verfahren entstandenen  Fettlücken  erfüllen.  Dadurch  erklärt  sich 
das  Auftreten  von  Fibrinfäden  in  manchen  Fettlücken.  Die  Dia- 
pedese  der  roten  Blutkörperchen  tritt  meist  hinter  einem  Thrombus 
eiu,  so  dass  sowohl  die  Erhöhung  des  Blutdruckes,  wie  die  durch 
die  Toxine  verursachte  Durchlässigkeit  der  Gefässwände  dafür  ver- 
antwortlich gemacht  werden  können. 

Somit  ist  Lymphangitis  mit  nachfolgender  Ne- 
krose der  histologische  Ausdruck  des  klinischen  Bildes. 

Die  elastischen  Fasern  sind  wegen  ihres  eigentümlichen  Ver- 
haltens und  ihrer  Aehnlichkeit  mit  Fibrinfäden  und  Bakterienformen 
besonders  bemerkenswert.  Taf.  I,  Fig.  2  giebt  dieselben  in  einer 
nekrotischen  Partie  wieder. 

Färbung  nach  Ünna-Tänger.  Bei  a  sieht  man  ein  Bündel  leicht 
gequollener  elastischer  Fasern,  welche  an  ihrem  Ende  senkrecht  zu  ihrer 
Längsachse  umgebogen  sind.  Sie  entstammen  wahrscheinlich  einer  ne- 
krotischen Arterienwand.  Im  übrigen  Teile  des  Gesichtsfeldes  durch- 
flechten sich  zahlreiche  Spirillen  elastischer  Elemente.  Die  specifische 
Färbemethode  lässt  die  vorliegenden  Gebilde  unzweifelhaft  als  elastische 
Fasern  erkennen.  Sämtliche  nekrotische  Partien  sind  in  höherem  oder 
geringerem  Grade  von  diesen  elastischen  Fasern  durchsetzt.  Während 
die  elastischen  Fasern  des  Corium,  wie  oben  erwähnt,  stärker  aufge- 
quollen und  demgemäss  breiter  erscheinen,  sind  diejenigen  im  nekro- 
tischen Gewebe  dünn  und  isoliert.  Der  Turgor  mag  von  der  gesteigerten 
serösen  Durchtränkung  des  Corium  abhängen,  während  die  geronnenen, 
nekrotischen  Partien  den  elastischen  Fasern  wieder  Flüssigkeit  entziehen. 

Wir  sehen  also,  dass  sowohl  elastische  Fasern  wie  Fibrin  sich 
in  gewissen  Erscheinungsformen  sehr  ähneln,  und  beide  ihrer- 
seits wieder  Pilzfaden,  wie  sie  z.  B.  Streptotricheen  haben,  nicht 
unähnlich  sind  ;  zumal  die  W  e  i  g  e  r  t'sche  Färbung  auf  Fibrin  so- 
wohl dieses  als  auch  elastische  Elemente  und  Bakterien  färbt. 

Was  nun  diese  Bakterien  anbetrifft,  so  müssen  wir  einem  ganz 
speciellen  Bacillus  die  Souveränität  in  vorliegendem  Falle  zuerkennen. 
Wir  treffen  schon  in  den  ganz  frisch  infiltrierten,  obersten,  subkutanen 
Partien  eine  Unmenge  von  eigenartigen  Bacillen.  Sie  sind  durch- 
schnittlich '/*  t^  breit  und  5  [i  lang.  Stellenweise  bilden  sie  2  und 
3  mal  so  lange  vereinzelte  Fäden    ohne   Rücksicht  auf  Lokalisation 
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(vgl.  Taf.  I,  Fig.  4  c).  Die  Gestalt  der  Bacillen  erscheint  entweder 
gestreckt  oder  komm  aförmig.  Beide  Formen  sind  gleichmässig  ver- 
teilt ohne  Beziehung  zur  Oertlichkeit.  Manchmal  triflft  man  in  der 
Mitte  aufgetriebene  Bacillen.  Die  längeren  Fäden  sind  spiralig  ge- 
wunden, beschreiben  aber  wohl  kaum  mehr  wie  zwei  Spiraltouren. 
Schon  dadurch  unterscheiden  sie  sich  von  Fibrinfäden  oder  elasti- 
schen Fasern.  Im  subkutanen  Fettgewebe  umspinnen  die  Bacillen 
haufenweise  die  Fettträubchen  oder  sie  füllen  das  Lumen  der  Fett- 
lücken vollständig  aus  (vgl.  Taf.  I,  Fig.  3  a).  In  den  nekrotischen 
Partien  der  Tiefe  durchsetzen  die  Bacillen  in  einer  enormen  An- 
zahl das  Gewebe,  während  sie  in  den  frischer  entzündeten  Partien 
nur  die  perivaskulären  Räume  erfüllen.  Im  nekrotischen  Bezirk 
dringen  sie  femer  in  die  thrombierten  Gefässe  ein.  Die  nekro- 
tischen Muskelschläuche  sind  mit  Bacillen  förmlich  vollgepfropft. 

Die  frisch  entzündeten  Teile  des  Gewebes  beherbergen  den  be- 
schriebenen Bacillus.  Nach  der  Tiefe  zu  gesellt  sich  eine  ihrer 
Gestalt  nach  deutlich  zu  erkennende  Spirille  hinzu  ,  welche  in  ge- 
ringer Zahl  im  Lumen  der  Fettlücken  auftritt  und  der  Gestalt  nach 
den  Mundspirillen  gleicht.  Die  tiefsten  nekrotischen  Partien  end- 
lich zeigen  noch  allerhand  andere  Bakterien,  unterdessen  ein  dem 
Pneumococcus  ähnlicher  Mikroorganismus  in  den  Vordergrund 
tritt. 

Was  das  tinktorielle  Verhalten  der  Bacillen  betrifft,  so  nehmen  sie 
gegenüber  dem  Grara'schen  Färbeprincip  eine  eigentümliche  Stellung 
ein.  Wir  sahen,  dass  in  der  Litteratur  bald  von  Gram  positiven, 
bald  von  Gram  negativen  Bakterien  berichtet  wurde.  Schmidt  (10) 
beobachtete,  dass  der  Alkohol  bei  der  Gram'schen  Methode  leicht 
den  FarbstofiF  auszog,  während  die  W ei ger tische  Methode  die  Ba-  j 
cillen  zur  Darstelluno:  brachte.  Im  vorliejjenden  Falle  sind  die  ' 
Bakterien  nach  der  Gram'schen  Färbung  nicht  siebtbar,  man  kann 
sie  jedoch  dadurch  zum  Vorschein  bringen,  dass  man  ganz  kurz 
differenciert  und  unter  dem  Mikroskop  kontrolliert.  Die  besten 
Bilder  erhielten  wir  nach  der  We  ig  er  t'schen  Methode,  bei  welcher 
^vir  mit  Anilinwasser  Gentianaviolett  ca.  1  Stunde  lang  färbten  und 
mit  Anilinöl  nur  ganz  kurz  differencierten ,  so  dass  die  noch  ge- 
sunden Zellkerne  eben  gefärbt  blieben.  Die  Bacillen  färben  sieh 
nicht  blau-schwarz,  wie  gewöhnlich  Gram  positive  Bakterien,  son- 
dern hell-violett.  Lässt  man  Jodjodkali  stark  einwirken,  indem  man 
mindestens  2  Minuten  die  Schnitte  damit  behandelt,  so  färben  sich 
die  Bacillen  segmentiert  (vgl.  Taf.  I,  Fig.  4  a).    Hellere,  violette  und 
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blauschwarze,  kömige  Stellen  wechseln  ab,  so  dass  man  bei  starker 
Entfärbung  Streptokokken  ähnliche  Bilder  erhält.  Angedeutet  finden 
wir  diese  Unterscheidung  von  schwächer  und  stärker  lichtbrechenden 
Stellen  auch  bei  kurzem  Einwirken  der  L  u  g  o  Tschen  Lösung.  Diese 
Segmentierung  als  Degenerationserscheinung  aufzufassen  halten  wir 
für  unbegründet,  zumal  dieselbe  bei  den  am  tiefsten  in  das  gesunde 
Gewebe  eingedrungenen  Bakterien  sich  gerade  so  darstellt,  wie  im 
nekiotischen.  Es  sind  wahrscheinlich  Wachstumsformen.  Die  Spi- 
rillen sind  mit  den  gewöhnlichen  Färbemethoden  nur  schwer  nach- 
zuweisen. Am  besten  gelangten  sie  durch  24  stündiges  Einwirken 
von  Ziehl-Neelse  n'scher  Carbolfuchsinlösung  zur  Darstellung. 

DiflFerentialdiagnostisch  kommen  die  beschriebenen  Bakterien,  Spi- 
rillen, Fibrin fäden  und  elastischen  Fasern  in  Betracht.  So  sonder- 
bar das  erscheinen  mag,  so  schwierig  ist  es  doch,  diese  nach  der 
W  e  i  g  e  r  t'schen  Methode  sich  darstellenden  Elemente  auseinander- 
zuhalten. Die  Fibrinnetze  zeigen  eine  mannigfaltige  Abstufung, 
von  dicken,  geraden  und  gewundenen  Fäden  bis  zu  feinen  kaum  er- 
kennbaren spirillenartigen  Gebilden.  Sie  haben  ein  gesättigtes  Blau 
und  färben  sich  in  ihren  feinen  Verzweigungen  schwerer,  wie  die 
Bacillen,  so  dass  man  letztere  gut  zum  Vorschein  bringt ,  während 
die  dünneren  Fäden  des  Fibrinnetzes  nur  schwer  zu  sehen  sind. 

Die  Spirillen  sind  isoliert  und  vereinzelt,  ohne  Zusammenhang 
mit  dem  Fibrinnetz  und  können  bei  dem  erwähnten  Färbeverfahren 
leicht  dargestellt  werden.  Die  elastischen  Elemente  endlich  lassen 
sich  durch  ihre  specifische  Färbung  ausschalten. 

Perthes  (12),  v.  Ranke  (13)  und  Seiffert  (14)  be- 
schrieben einen  dem  Aktinomyces  ähnlichen  Pilz. 

Kr  ahn  (15)  vermutete  hinter  seinen  Mikroorganismen  Mund- 
bakterien. Dass  wir  es  in  vorliegendem  Falle  mit  ähnlichem  histo- 
logischen Bilde  zu  thun  haben,  wie  die  4  letztgenannten  Autoren 
beobachteten ,  ist  ohne  Zweifel.  Der  Auffassung  jedoch ,  dass  die 
Bakterien  Teile  eines  Mycel  bildenden  Organismus  darstellen  sollen, 
kann  ich  mich  nicht  anschliessen.  Es  bleiben  in  dem  vorliegenden 
Falle ,  nach  Abzug  von  Fibrinfäden  und  elastischen  Fasern ,  die 
massenhaften  Bacillen  und  vereinzelte  Spirillen  zurück. 

Der  beschriebene  Bacillus  durchsetzt  in  einer  solchen  Anzahl 
das  frisch  entzündete  Gewebe,  dass  er  in  Zusammenhang  mit  dem  no- 
niatösen  Vorgang  gebracht  werden  muss.  Es  sei  nur  auf  R.  K  o  c  h  (18) 
verwiesen,  wenn  er  sagt:  „ist  gar  der  unverkennbare  Einfluss  der 
Mikroorganismen  auf  das  von  ihrer  Invasion  betroffene  Gew^ebe  z.  B. 
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Nekrose  der  in  einem  gewissen  Bereiche  gelegenen  Zellen,  Anhäu- 
fung von  Rundzellen  in  der  Nachbarschaft,  Eindringen  der  fremden 
Organismen  in  die  Zellen  u.  s.  w.  zu  konstatieren,  dann  müssen 
solche  Organismen  als  pathogen  angesehen  werden ''. 

Danach  können  wir  sagen ,  der  in  der  frisch  entzün- 
deten Zone  gefundene  Bacillus  ist  für  unseren 
Nomafallpathognomonisch. 

Ueber  die  Züchtung  der  Bacillen  aus  nomatösem  Gewebe  soll 
an  anderer  Stelle  berichtet  werden. 
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VI. 

AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


Heber  subkutane  Sehnenscheiden-Hämatome. 

Von 

Prof.  Dr.  H.  Kflttner, 

etstem  Asflistenzarzt  der  Klinik. 
(Mit  2  Abbildungen.) 

Blutergüsse  in  die  Sehnenscheiden  ohne  Verletzung  der  bedecken- 
den Haut  sind  gewiss  nichts  Ungewöhnliches ;  viele  Gelenkluxationen, 
30  Yor  allem  die  häufige  Luxatio  humeri  und  die  seltene  Luxatio 
manus  sind  ohne  Verletzung  der  Vaginae  tendinum  kaum  denkbar, 
manche  Frakturen,  wie  die  Fractura  radii,  verursachen  mit  grosser 
K^elmässigkeit  Blutergüsse  in  die  Sehnenscheiden,  welche  für  die 
Wiederherstellung  der  Funktion  nicht  ohne  Bedeutung  sind;  auch 
<iie  seltenen  Luxationen  der  Sehnen  selbst,  welche  gerade  im  Be- 
reich der  Scheiden  mit  Vorliebe  zu  Stande  kommen,  haben  deren 
Läsion  zur  Voraussetzung.  Trotz  ihrer  Häufigkeit  sind  jedoch  die 
Blutungen  in  das  Sehnenscheidencavum  nur  ausnahmsweise  klinisch 
als  ErgQsse  nachweisbar,  aus  dem  einfachen  Orunde,  weil  im  Moment 
der  Verletzung  das  Lumen  der  Sehnenscheide  eröifnet  wird  und  das 
Blut  aus  der  Scheidenhöhle  wieder  ausströmt.  In  anderen  Fällen 
besteht  vielleicht  ein  wirkliches  Hämatom,  aber  die  ursächliche 
Fraktur  oder  Luxation  lenkt  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  oder 
eine  beträchtliche  Sugillation  der  übrigen  Weichteile  verdeckt  das 
umschriebene  Hämatom.     Erschwert  wird   die  klinische  Erkenntnis 
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schliesslich  durch  die  meist  tiefe  geschützte  Lage  der  Sehnenschei- 
den, und  so  ist  es  zu  erklären,  dass  über  Sehnenscheidenhäma- 
tome  sich  nur  äusserst  spärliche  Angaben  in  der  Litteratur  finden, 
während  die  subkutanen  Blutergüsse  in  die  oberflächlich  und  über 
KnochenYorsprüngen  gelegenen  Schleimbeutel  Gegenstand  zahlreicherer 
VeröflFentlichimgen  geworden   sind. 

Nur  zwei  und  zwar  aus  gleicher  Feder  stammende  Publikationen 
sind  mir  begegnet,  welche  die  Sehnenscheidenhämatome  als  eigenes 
Thema  behandeln:  E.  Juvara  hat  zuerst  im  Jahre  1901  in  der 
Revista  de  Chirurgie^),  ein  Jahr  später  in  der  Revue  de  Chirurgie  *) 
über  den  Gegenstand  geschrieben ,  er  berichtet  von  drei  klinischen 
Beobachtungen  und  von  Leichenexperimenten,  welche  den  Zweck 
hatten ,  die  Quelle  der  Blutung  festzustellen.  Im  übrigen  ist  die 
Ausbeute  bei  Durchsicht  der  Litteratur  gering  gewesen:  die  Volk- 
mann'sche  Bearbeitung  der  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Be- 
wegungsorgane in  Pitha-B  illroth's  Chirurgie  enthält  keine  ein- 
schlägigen Notizen,  die  Lehrbücher  der  allgemeinen  Chirurgie  bringen 
wenig  oder  nichts,  auch  in  den  grossen  in-  und  ausländischen,  älteren 
und  neuesten  Handbüchern  werden  die  Sehnenscheidenhämatome  nicht 
als  besonderes  Krankheitsbild  aufgeführt.  Nur  Lejars')  erwähnt 
dass  bei  Quetschungen  „les  gaines  sont  le  siege  d'  un  epanchement 
sanguin,  qui  acquiert  rarement  une  notable  abondance''.  Die  aus- 
führlichsten Angaben  finden  sich  noch  in  dem  klassischen,  aus  dem 
Jahre  1868  stammenden  Werke  Walter  Heineke's*)  über  die 
Anatomie  und  Pathologie  der  Schleimbeutel  und  Sehnenscheiden. 
Heineke  hebt  hervor,  dass  die  Sehnenscheiden  im  Gegensatz  zu 
den  oberflächlichen  Schleimbeuteln  durch  ihre  Lage  vor  direkten 
Kontusionen  geschützt  sind,  dass  sie  dagegen  gleich  den  tiefen 
Schleimbeuteln  indirekten  Quetschungen  und  subkutanen  Zerreissungen 
häufig  unterliegen.  Gleichzeitig  aber  betont  er,  dass  sich  der 
Blutaustritt  in  die  Sehnenscheide  meist  nicht  durch  eine  cirkum- 
skripte  Geschwulst  kundgibt,    und  dass    die   Verletzung    des  serösen 

1)  Contributiune  la  studiul  epansainentelor  sanguine  in  cavitatea  tecei 
sinoviale  a  tendoanelor  radialilor.     Revista  de  Chirurgie.  4.  IV.  1901.  Bucarest. 

2)  Contribution  ä  l'etude  des  epancheinents  sanguins  dans  las  gaines 
synoviales  tendineuses.  L'epanchement  sanguin  traumatique  de  la  gaine 
synoviale  des  tendons  radiaux.  Revue  de  Chirurgie.  Vingt-deuxi^me  annee. 
XXV.  1902.   p.  688. 

3)  Art.  Synoviales  tendineuses.  Lesious  traumatiques.  in  Traite  de  Chi- 
rurgie t.  I.  deuxieme  edition.    p.  84.5. 

4)  Erlangen  1868.     A.  Deichert.    S.  8—14. 
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Sackes   gewöhnlich    gar   nicht    erkannt   oder    wenigstens    nicht  be- 
achtet wird. 

Vor  1'/,  Jahr  habe  ich  nun  Gelegenheit  gehabt,  einen  ausge- 
sprocbenen  Fall  von  subkutanem  Hämatom  der  Sehnenscheiden  in 
dem  Ambulatorinm  der  Tübinger  chirui^iacben  Klinik  zu  beobachten. 
Der  Befund  war  mir  vollkommen  neu  und  veranlasste  mich,  ihn 
trotz  der  poliklinischen  Behandlung  des  Patienten  durch  genaue 
Krankengeschichte  und  photographische  Aufnahme  festzulegen.  Ich 
habe  dann  in  der  Folgezeit  eifrig  auf  analoge  Beobachtungen  ge- 
fahndet, aber  trotz  eines  sehr  reichen  Materials  an  Quetschungen 
und  Distorsionen  keinen  ähnlichen  Befund  erheben  können.  Es 
scheinen  demnach  in  der  That,  wie  schon  die  spärlichen  Angaben 
in  der  Litteratnr  vermuten  liessen,  subkutane  Hämatome  der  Sehnen- 
scheiden klinisch  recht  selten  in  Erscheinung  zu  treten,  und  diese 
Seltenheit  rechtfertigt  vielleicht  die  Mitteilung  des  obigen  Falles 
und  die  Erörterung  der  einschlägigen  anatomischen  und  patholo- 
'jächen  Verhältnisse. 

Fig.  1. 


U.  A.,  20  J-,  Studierender  in  Tübingen,  liel  am  18.  V.  U3  auf  die 
intsiestreckte  Hand;  ob  hei  dein  Sturz  die  Hand  in  Beuge-  oder  Stveck- 
^Itllnng  gestanden  hat,  weise  Pat.  nicht  anzageben.  Unter  den  Augen 
de;  Verletzten  entwickelte  sich  sofort  eine  umschriebene  Schwellung  auf 
l^rn  Haudrücken,  gleichzeitig  stellten  sich  heftige  Schmerzen  ein.  Die 
-ihwellimg  wurde  im  Laufe  der  Nacht  praller,  die  Beschwerden  nahmen 
u  and  veranlassten  den  Pat.,  am  nächsten  Morgen  die  chirurgische  Klinik 
aarzasnchen. 

Befand  am  19.  V.  03  (vergl.  Fig.  1):  Bei  Besichtigung  der  rechten 
Hand,  welche   keinerlei   äussere  Verletzung  erkennen  lä.sst.   fällt  sofort 

15* 
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eine  umschriebene  gabelförmige  Schwellung  des  Handrückens  auf.  Die 
Teilungsstelle  der  Gabel  liegt  in  Höhe  des  Handgelenks  etwas  peripher 
von  der  Verbindungslinie  der  Processus  styloidei  und  entsprechend  der 
Verlängerung  des  Interstitiums  zwischen  zweitem  und  drittem  Metacarpus; 
von  dort  gehen  distalwärts  zwei  stark  divergierende  Fortsätze  ab.  Der 
ulnare  Teil  der  Schwellung  liegt  über  der  Basis  des  dritten  und  vierten 
Metacarpus,  also  etwas  median;  er  hat  die  Gestalt  eines  ungleichseitigen 
Dreiecks,  dessen  etwa  gewellte  Basis  gegen  die  Finger  gerichtet  ist  und 
schräg  von  peripher  und  nlnarwärts  nach  proximal  und  radialwärts  ver- 
läuft. Der  andere  Fortsatz  der  Schwellung  verläuft  von  der  Handge- 
lenkgegend stark  radial  und  erreicht  nicht  ganz  die  Basis  des  ersten 
Metacarpus,  er  ist  schmaler  als  der  mediane  Teil  und  mehr  gleichmässig 
walzenförmig. 

Sehr  auffallend  ist,  dass  die  beiden  Schwellungen  sich  bei  Bewegung 
der  Finger  verschieben.  Bei  starker  Beugung  der  Finger  und  des  Hand- 
gelenks reicht  die  mediane  Geschwulst  erheblich  weiter  nach  vorn  als  bei 
Streckung,  ebenso  verschiebt  sich  die  radiale  Geschwulst  bei  Bewegungen 
des  Daumens. 

Beide  Vortreibungen  sind  prall  elastisch  und  fluktuieren  deutlich. 
Drückt  man  auf  die  peripheren  Partien  der  medianen  Schwellung,  so 
lässt  sich  der  flüssige  Inhalt  etwas  centralwärts  verdrängen,  ohne  dass 
sich  jedoch  der  centrale  Abschnitt  ebenso  stark  füllte,  wie  vorher  der 
periphere.  Trotzdem  beide  Fortsätze  von  einer  Stelle  auszugehen  scheinen^ 
stehen  sie  doch  in  keinem  direkten  Zusammenhange  mit  einander,  wenig- 
stens ist  der  Inhalt  der  einen  Schwellung  nicht  in  die  andere  hinüber- 
zupressen. Dagegen  ist  die  radiale  Geschwulst  stärker  kompressibel  als 
die  mediane,  sie  lässt  sich  grösstenteils  verdrängen,  wobei  in  der  Tiefe 
proximal  vom  zweiten  Metacarpus  eine  vorher  undeutliche  Geschwulst 
deutlicher  hervortritt.  Die  Bewegungen  der  Finger  sind  massig  schmerz- 
haft ,  bei  Druck  auf  die  Vortreibung ,  besonders  auf  den  radialen  Teil 
werden  Beschwerden  geklagt.  Das  Handgelenk  selbst  erscheint  ein  wenig 
geschwollen,  doch  ist  ein  Bluterguss  nicht  mit  Sicherheit  nachzuweisen; 
Bewegungen  im  Handgelenk  werden  aktiv  unter  massigen  Beschwerden 
ausgeführt ,  passiv  sind  sie  in  normaler  Weise  möglich.  Eine  Kommu- 
nikation der  Schwellungen  auf  dem  Dorsum  manus  mit  dem  Gelenk 
lässt  sich  nicht  sicher  nachweisen ,  bei  starker  Flexion  im  Handgelenk 
treten  sie  aus  rein  mechanischen  Gründen  stärker  hervor.  Eine  Fraktur 
konnte  nirgends  festgestellt  werden,  selbst  bei  der  Durchleuchtung  mit 
Röntgenstrahlen  wurde  keine  Kontinuitätstrennung  oder  Absprengung 
gefunden. 

Die  Diagnose  wurde  auf  ein  Hämatom  der  Sehnenscheiden  und  zwar 
der  gemeinsamen  Scheide  des  M.  extensor  digitorum  communis  und  ex- 
tensor  indicis  und  der  Scheide  des  M.  extensor  poUicis  longus  gestellt. 

Die  Behandlung  bestand,  da  Pat.  einer  Punktion  wenig  geneigt  war. 
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znoächst  in  Anlegung  eines  komprimierenden,  feuchten  Verbandes  und 
einer  Mitella.  3  Tage  später  wurde  mit  Massage  begonnen;  nach  4 
Sitzungen  am  22.,  25.,  27.  und  29.  V.  waren  die  Schwellungen  zurück- 
gegangen, an  ihrer  Stelle  fanden  sich  jetzt  deutliche  Sugillationen.  Am 
29.  V.,  also  11  Tage  nach  der  Verletzung,  konnte  Pat.  mit  annähernd 
normaler  Funktion  der  Hand  aus  der  Behandlung  entlassen  werden.  Er 
hat  sich  im  Laufe  des  Semesters  nicht  wieder  gezeigt,  sodass  auf  eine 
vollkommene  Wiederherstellung  geschlossen  werden  darf.  Eine  Nach- 
untersuchung konnte  nicht  vorgenommen  werden,  da  der  Verletzte  in- 
zwischen eine  andere  Hochschule  bezogen  hat. 

Es  handelte  sich  also  um  eine  eigenartig  gestaltete  umschrie- 
bene Anschwellung  auf  dem  Handrücken,  welche  bei  einem  jungen 
Manne  unmittelbar  nach  einem  Fall  auf  die  ausgestreckte  Hand 
entstanden  war.  Die  Diagnose  konnte  mit  aller  Sicherheit  auf  ein 
Hämatom  der  Sehnenscheiden  und  zwar  der  gemeinsamen 
Scheide  des  M.  extensor  digitorum  communis  und 
extensor  indicis  und  der  Scheide  des  M.  extensor 
pollicis  longus  gestellt  worden,  aus  folgenden  Gründen. 

Für  das  Vorhandensein  eines  Hämatoms  sprach : 
1)  Das  Auftreten  der  Geschwulst  unter  den  Augen  des  Verletzten 
sofort  nach  dem  Unfall,  2)  das  rasche  Verschwinden  der  Ergüsse 
bei  Kompression  und  Massage,  3)  das  Erscheinen  von  Sugillationen 
wenige  Tage  nach  der  Verletzung.  Eine  Punktion  konnte  leider 
nicht  ausgeführt  werden. 

Für  den  Sitz  des  Blutergusses  in  den  genannten 
Sehnenscheiden    sprachen    folgende    Gründe    (vgl.    Fig.    1) : 

1)  Lage  und  Form  der  Geschwulst  stimmten  genau 
mit  der  anatomischen  Gestaltung  der  beiden  Sehnenscheiden  überein. 
Von  der  Gegend  des  Handgelenkes  ein  wenig  peripher  von  der  Ver- 
Hndungslinie  der  Processus  styloidei  erstreckte  sich  die  Schwellung 
in  zwei  Fortsätzen  auf  den  Handrücken.  Der  eine  Fortsatz  lag  an- 
nähernd median  und  bildete  über  der  Basis  des  dritten  und  vierten 
Metacarpus  eine  Verwölbung  von  der  Form  eines  ungleichseitigen 
Dreiecks,  dessen  Grundlinie  gegen  die  Finger  gerichtet  war  und 
sich  entsprechend  der  normalen  Form  der  Sehnenscheide  des  Ex- 
tensor digitorum  communis  [Henle^),  Heineke*),  Schüller^)] 
auf  der  ülnarseite  weiter  gegen  die  Peripherie    erstreckte    als   auf 

1)  Anatomie.    Muskel  lehre.     S.  214. 

2)  1.  c.   S.  63. 

3)  Chirurgisch-anatomische   Studien  über   die   Sehnenscheiden  der  Hand. 
Deuteche  med.  Wochenschr.    1878.   Nr.  29—31.    S.  365. 
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der  Radialseite  (vgl.  Fig.  1).  Die  fingerförmigen  Ausläufer  dieser 
Sehnenscheide  waren  nur  durch  eine  gewisse  Unregelmässigkeit  der 
Begrenzungslinie  angedeutet ;  vielleicht  waren  sie,  entsprechend  den 
grossen  individuellen  Verschiedenheiten ,  bei  dem  Patienten  über- 
haupt nicht  ausgebildet  oder  durch  den  prallen  Bluterguss  mehr 
oder  weniger  ausgeglichen.  Der  andere  Fortsatz  der  Geschwulst 
zweigte  von  dem  ersten  scharf  radialwärts  ab,  erreichte  nicht  ganz 
die  Basis  des  ersten  Metacarpus  und  war  gegenüber  der  platten,  drei- 
eckigen Form  der  medianen  Schwellung  mehr  rundlich  walzenförmig 
gestaltet,  entsprach  also  nach  Lage  und  Form  der  Sehnenscheide  des 
Extensor  pollicis  longus^). 

Thatsächlich  reichen  ja  die  beiden  in  Betracht  kommenden 
Sehnenscheiden  weiter  nach  aufwärts  gegen  den  Vorderarm  hin,  als 
sie  hier  von  dem  Erguss  erfüllt  gefunden  wurden.  Es  ist  jedoch 
zu  bedenken,  dass  der  proximale  Teil  der  Sehnenscheiden  unter  dem 
Ligamentum  carpi  dorsale  liegt  und  von  ihm  komprimiert  wird ; 
drückte  man  auf  den  peripheren  Abschnitt  der  Geschwülste,  so  sah 
man  den  flüssigen  Inhalt  der  medianen  Schwellung  proximal  aus- 
weichen, ohne  dass  dabei  jedoch  der  centrale  Abschnitt  so  deutlich 
wurde,  wie  es  vorher  der  periphere  war.  Ueber  das  in  seiner  Breite 
stark  variierende  Ligamentum  carpi  dorsale  scheinen  die  Sehnen- 
scheiden in  diesem  Falle  nicht  heraufgeragt  zu  haben ,  wenig- 
stens war  am  Vorderarm  selbst  eine  Vorwölbung  nicht  mehr  nach- 
weisbar. 

2)  Für  den  Sitz  des  Ergusses  in  den  Sehnenscheiden  sprachen 
ferner  die  Mitbewegungen  der  Geschwülste  bei  Beu- 
gung und  Streckung  der  Finger,  ein  Symptom,  welches 
sehr  auffallend  und  demonstrabel  war.  Gerade  auf  dem  Dorsum 
manus  bringt  ja  die  jeweilige  Stellung  der  Finger  beträchtliche 
Differenzen  in  der  Lage  der  Sehnenscheiden  mit  sich.  Die  Exkur- 
sionen, welche  z.  B.  die  Scheide  des  Extensor  digitorum  communis 
zwischen  voller  Beugung  und  voller  Streckung  der  Finger  ausführt, 
können  an  der  Hand  eines  Erwachsenen  annähernd  1  cm  betragen. 
Klar  dargestellt  finde  ich  dieses  Verhältnis  in  Fig.  76  des  v.  Bar- 
deleben-Haecke  Fschen  Atlasses  der  topographischen  Anatomie ; 


1)  Die  Unterschiede  in  der  Form  der  beiden  Schwellungen  treten  auf 
der  Photographie  nicht  annähernd  so  deutlich  hervor  wie  in  der  Wirklich- 
keit. Ueberhaupt  gestaltete  sich  die  Darstellung  im  photographischen  Bilde 
nicht  ganz  einfach  und  ist  auch  nicht  völlig  den  Wünschen  entsprechend 
gelungen. 
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die  Figur  zeigt  die  Lage  der  Sehnenscheiden  bei  starker  Beugung 
der  Finger,  während  Strichmarken  den  Befund  an  einem  Vergieichs- 
präparat  bei  Dorsalliesion  und  Fingerstreckung  wiedergeben. 

Der  Sitz  des  Blutergusses  in  den  Sehnenscheiden  geht  schliesslich 
'i]  auch  daraus  heiTor,  dass  die  radiale  Schwellung  stärker 
kompressibel  war  als  die  mediane.  Drückte  man  auf  den  radialen 
Abschnitt  der  Geschwulst,  so  verschwand  er  grösstenteils,  es  füllte 
sich  dabei  aber  nicht  etwa  die  mediane  Vorwölbung  stärker  an, 
sondern  es  trat  in  der  Tiefe  zwischen  dem  unteren  Kadiusende  und 
der  Basis  des  zweiten  Metacarpus  eine  rorher  nur  angedeutete,  um- 
Fig.  2. 


Koiamunikation    der  Sehnenscheide   des   M.  exteaaor  polHcie  longus  mit  der 
Sehuenacheide  dea  M.  exteneor  carpi  radialis  breviü  (J  u  v  a  r  a). 

schriebene  Schwellung  stärker  hervor.  Dieses  Symptom  spricht  noch 
sicherer  als  Lage  und  Form  der  Geschwulst  für  den  Sitz  des  ra- 
dialen Blutergusses  in  der  Sehnenscheide  des  Extensor  pollicis  longus, 
denu  diese  Scheide  kommuniciert  nicht  mit  der  des  Extensor  digi- 
torum  communis,  wohl  aber  fast  immer  mit  den  unter  ihr  liegenden 
^hnenscfaeiden  der  Extensores  carpi  radiales.  Deshalb  trat  bei 
I'ruck   auf   die   radiale   Geschwulst   das    Blut  nicht  in  die  mediane 
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Voi'wölbung  über,  sondern  verschwand  in  der  Tiefe  und  vergrösserte 
die  kleine  Geschwulst  proximal  vom  zweiten  Metacarpus. 

Die  Kommunikation  der  Sehnenscheide  des  Extensor  poUicis 
longus  mit  der  Scheide  der  Extensores  carpi  radiales  ist  von  J  u  - 
vara^)  eingehend  anatomisch  untersucht  und  gut  im  Bilde  darge- 
stellt worden  (Fig.  2);  man  sieht  auf  der  Abbildung,  dass  die 
Sehnenscheide  des  Extensor  pollicis  longus  der  Länge  nach  er- 
öffnet, die  Sehne  selbst  durchtrennt  und  gegen  die  Finger  zurück- 
geschlagen ist  (1.  ex.) ;  an  dem  zurückgeschlagenen  Teil  spannt  sich 
die  Duplikatur  des  Mesotenon  (m).  Die  volare  Wand  der  Sehnen- 
scheide stellt  eine  zarte  Membran  fa)  dar,  durch  welche  die  Sehnen 
der  Extensores  carpi  radiales,  durchschimmern.  Im  proximalen  Ab- 
schnitt dieser  Scheidewand  sieht  man  eine  weite,  annähernd  kreis- 
runde Oeffnung,  in  deren  Tiefe  die  Sehne  des  Extensor  carpi  ra- 
dialis brevis  (2r)  frei  zu  Tage  tritt.  Hier  also  gleiten  die  Sehnen 
des  Extensor  pollicis  longus  und  des  Extensor  carpi  radialis  brevis 
direkt  auf  einander,  ihre  Sehnenscheiden  kommunicieren  weit;  da 
aber  auch  die  Yaginae  m.  extensoris  carpi  radialis  brevis  et  lougi 
durch  eine  grosse  längliche  Oeffnung  mit  einander  in  Verbindung 
stehen,  so  stellen  die  Scheiden  der  drei  genannten  Sehnen  eigent- 
lich eine  einzige  grosse  Höhle  dar  und  werden  ja  auch  vielfach  als 
eine  einzige  Sehnenscheide  angesehen.  Diese  Auffassung  ist  inso- 
fern nicht  ganz  zutreffend ,  als  die  Kommunikation  zwischen  der 
Sehnenscheide  des  Extensor  pollicis  longus  und  denen  der  radialen 
Extensores  zwar  sehr  häufig,  aber  nicht  konstant  ist  (M.  Sc  hüll  er). 
In  unserem  Falle  hat  sie  jedenfalls  bestanden,  wie  das  geschilderte 
Symptom  beweist. 

Während  bei  dem  Patienten  der  Tübinger  Klinik  die  Sehnen- 
scheiden des  Extensor  digitorum  communis  und  des  Extensor  pol- 
licis longus  Sitz  des  Blutergusses  waren,  hat  Juvara  in  seinen 
3  Fällen  das  Hämatom  stets  in  der  gemeinsamen  Scheide  der  Ex- 
tensores carpi  radiales  gefunden.  Die  klinischen  Erscheinungen 
waren  entsprechend  der  tieferen  Lage  dieser  Sehnenscheide  weniger 
augenfällig  als  in  unserem  Falle.  Es  bestand  eine  kaum  mandel- 
grosse,  umschriebene,  eiförmige  oder  rundliche  Geschwulst  in  der 
Verlängerung  des  Spatiums  zwischen  zweitem  und  drittem  Meta- 
carpus   dicht    unterhalb    des    distalen  Radiusendes;    bei   Druck   auf 


1)  Revue  de  Chirurgie.    Bd.  XXV.   1902.   S.  696. 
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die  ziemlich  tiefliegende  Schwellung  zeigte  sich  das  gleiche  Phä- 
nomen wie  bei  unserem  Patienten,  nur  in  umgekehrter  Reihenfolge : 
das  Blut  entwich  aus  der  tiefen  Scheide  der  radialen  Extensoren 
in  die  oberflächliche  des  Extensor  pollicis  longus  und  bildete  hier 
eine  cylindrische  schräg  gegen  den  Daumen  hin  verlaufende  Schwel- 
Imig,  welche  beim  Nachlassen  des  Druckes  und  nach  einigen  Be- 
wegungen des  Daumens  wieder  verschwand,  um  die  tiefe  Geschwulst 
von  neuem  hervortreten  zu  lassen. 

Dass  in  den  bisher  bekannten  Fällen  stets  Sehnenscheiden  der 
Dorsalseite  der  Hand  Sitz  des  Hämatoms  gewesen  sind,  er- 
klärt sich  daraus,  dass  diese  Sehnenscheiden  oberflächlicher 
liegen  als  die  volaren,  dass  sie  infolgedessen  weniger  geschützt 
und  auf  der  anderen  Seite  der  Betrachtung  leichter  zugänglich  sind 
als  die  tiefliegenden  Sehnenscheiden  der  Volarseite. 

Im  Uebrigen  ist  von  den  klinischen  Erscheinungen  der  Seh- 
nenscheidenhämatome  nicht  viel  zu  berichten.  Die  Funktionsstö- 
rungen waren  in  allen  Fällen  gering,  in  dem  unsrigen  noch  am  er- 
heblichsten wohl  deswegen ,  weil  gleichzeitig  eine  Distorsion  im 
Handgelenk  bestand.  Zeichen  äusserer  Qewalteinwirkung  fehlten 
stets,  selbst  dann,  wenn  ein  direktes  Trauma  die  Blutung  verur- 
sacht hatte.  Auch  das  Symptom  der  Tendovaginitis  crepitans  war 
nicht  nachweisbar,  obwohl  bei  Gerinnung  des  Blutes  in  der  Schei- 
denhöhle ein  solches  Reiben  leicht  zu  Stande  kommen  kann.  Ich 
habe  zweimal  bei  Studenten  sofort  nach  einem  die  Dorsalseite  des 
Handgelenks  treffenden  stumpfen  Schlägerhieb  Tendovaginitis  cre- 
pitans beobachtet,  welche  offenbar  durch  einen  Bluterguss  in  die 
Sehnenscheide  bedingt  war.  Beide  Male  aber  bestand  kein  um- 
schriebenes Sehnenscheidenhämatom,  sondern  eine  diffuse  Schwellung 
der  ganzen  dorsalen  Handgelenkgegend ,  welche  ebenso  wie  das 
Krepitieren  in  wenigen  Tagen  wieder  verschwand. 

Für  die  Diagnose  eines  Sehnenscheidenhämatoms  ist  zu 
fordern,  dass  die  Geschwulst  sofort  oder  ganz  kurze  Zeit  nach  einer 
Verletzung  auftritt,  und  dass  sie  in  Form  und  Lage  den  normalen 
Sehnenscheiden  entspricht.  Besondere  Erscheinungen  wie  die  Teil- 
nahme der  Geschwulst  an  den  Bewegungen  der  zugehörigen  Sehnen, 
femer  das  Uebertreten  des  Blutes  in  eine  andere  Sehnenscheide, 
welche  mit  der  ursprünglich  betroffenen  normaler  Weise  kommuni- 
ciert,  vermögen  wie  in  unserem  Falle  die  Diagnose  zu  erhärten, 
ebenso  wie  die  Aspiration  von  Blut  aus  der  Geschwulst  das  Be- 
stehen  eines   Hämatoms   sicherstellt.     Je    tiefer   die    Sehnenscheide 
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liegt,  desto  schwieriger  wird  das  Erkennen  eines  in  ihr  enthaltenen 
Blutergusses  sein;  decken  straffe  Fascien  die  Scheide,  so  kann  die 
Diagnose  unmöglich  werden. 

Die  Prognose  ist  günstig,  in  allen  Fällen  erfolgte  rasche  Hei- 
lung ohne  Funktionsstörung.  Nebenverletzungen  bestanden  nicht, 
wahrscheinlich  tritt  in  Fällen  schwerer  Läsion  ein  begleitendes 
Sehnenscheidenhämatom  nicht  deutlich  zu  Tage  und  ist  dann  als 
solches  auch  nicht  prognostisch  abschätzbar.  Denkbar  wäre,  dass 
unzweckmässiges  Verhalten  und  mangelnde  Schonung  wohl  einmal 
einen  Hydrops  der  Sehnenscheide  zur  Folge  haben  könnten. 

Die  Behandlung  ist  einfach.  Durch  Ruhigstellung  in 
leicht  komprimierendem  Verbände  und  durch  einige  Massagesitzungen 
ist  das  Hämatom  leicht  zu  beseitigen;  Aspiration  des  blutigen  In- 
halts mit  Ruhigstellung  und  Kompressivverband  macht  sogar  die 
Massagebehandlung  unnötig. 

Kommt  somit  den  Sehnenscheidenhämatomen  eine  grosse  prak- 
tische Bedeutung  nicht  zu,  so  erscheint  mir  dagegen  das  theoretische 
Interesse  an  der  Aetiologie  dieser  Blutergüsse  nicht  unerheb- 
lich. Wahrscheinlich  sind  die  Bedingungen,  unter  denen  ein  Sehnen- 
scheidenhämatom klinisch  als  Geschwulst  nachweisbar  wird,  nicht 
häufig  erfüllt,  sonst  würden  die  Beobachtungen  zahlreicher  sein. 
Voraussetzung  ist  offenbar ,  dass  das  parietale  Blatt  der 
Vagina  tendinum  undurchgängig  ist,  sodass  sich  das 
angesammelte  Blut  aus  der  Scheidenhöhle  nicht  wieder  entleeren 
und  in  die  Umgebung  verlieren  kann. 

Unter  diesem  Gesichtspunkte  sind  drei  Möglichkeiten  für  die 
Entwicklung  eines  Sehnenscheidenhämatoms  denkbar. 

Bestehen  gleichzeitig  anderweitige  Verletzungen,  und  dies  ist 
das  häufigere  Vorkommnis,  so  kann  ein  Riss  im  parietalen 
Blatt  der  Sehnenscheide  mechanisch  z.  B.  durch 
ein  Coagulum  verlegt  sein  und  so  die  Ansammlung  des 
Blutes  ermöglichen.  Vor  Kurzem  wurde  folgender  Fall  in  der 
V.  B  r  u  n  s'schen  Klinik  beobachtet.  Einem  20  jährigen  Wagner 
drang  ein  scharfes  Stosseisen  tief  in  die  linke  Hohlhand.  Wegen 
starker  Blutung  tamponierte  der  hinzugerufene  Arzt  und  schickte 
den  Verletzten  in  die  Klinik.  Bei  der  sofort  vorgenommenen  Ope- 
ration fand  sich  die  grosse  gemeinsame  Sehnenscheide  der  Beuger 
in  der  Hohlhand  prall  mit  Blutgerinnseln  erfüllt,  obwohl  die  Scheide 
selbst  von  dem  Instrument  weit  eröffnet  und  die  Mehrzahl  der  Beuge- 
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sehnen  durchtrennt  war.  Der  Fall  gehört  nicht  eigentlich  zum 
Thema,  welches  von  den  subkutanen  Sehnenscheidenhämatomen  han- 
delt, er  zeigt  uns  aber,  dass  rein  mechanisch  —  in  diesem  Fall 
durch  den  eingeführten  Tampon  —  der  Riss  im  parietalen  Blatt 
verschlossen  werden  kann,  so  dass  ein  Sehnenscheidenhämatom  sich 
ausbildet.  Er  beweist  uns  femer,  dass  so  manches  dieser  Hämatome 
der  klinischen  Behandlung  entgeht,  weil  die  betrofiFene  Sehnenscheide 
tief  unter  straffen  Fascien  verborgen  liegt,  welche  nur  einen  sehr 
prallen  Erguss  der  Diagnose  zugänglich  werden  lassen. 

Femer  kann  ein  subkutanes  Sehnenscheidenhämatom  entstehen, 
wenn  die  Scheiden  höhle  mit  einem  Gelenk  kommu- 
n  i  c  i  e  r  t ,  welches  selbst  einen  Bluterguss  enthält.  Dass  die  Ver- 
bindung zwischen  Sehnenscheiden-  und  Qelenkhöhle  erst  durch  das 
Trauma  entsteht,  ist  bei  subkutanen  Verletzungen  wenig  wahrschein- 
lich, wohl  aber  giebt  es  physiologische  Kommunikationen  zwischen 
Sehnenscheiden  und  Gelenken  z.  B.  an  der  Bicepssehne.  In  unse- 
rem Falle  könnte  das  Hämatom  der  Scheide  des  Extensor  digitorum 
communis  mit  einem  Hämarthros  des  Handgelenks  in  Zusammen- 
hang gebracht  werden,  denn  eine  Distorsion  dieses  Gelenkes  hatte 
zweifellos  stattgefunden,  imd  H  y  r  1 1  erwähnt  physiologische  Kom- 
munikationen zwischen  den  Extensoreusehnenscheiden  und  dem  Hand- 
jrelenk  *).  Die  Symptome  sprachen  allerdings  nicht  für  einen  solchen 
Znsammenhang,  denn  ein  Uebertritt  des  Blutes  aus  der  Sehnen- 
scheide in  das  Gelenk  konnte  nicht  nachgewiesen  werden.  Immer- 
hin muss  man  bei  subkutanen  Sehnenscheidenhämatomen,  welche 
•inrch  indirekte  Gewalt  zu  Stande  kommen,  an  diesen  Entstehungs- 
raodus  denken. 

Handelt  es  sich ,  wie  in  allen  Fällen  J  u  v  a  r  a's ,  um  eine 
direkte  Gewalt,  so  erklärt  sich  die  Blutung  in  den  Scheidenhohl- 
ramn  durch  Gefässzerreissungen  im  Bereich  des  vis- 
ceralenBlattes  der  Sehnenscheide  und  des  Meso- 
t  e  n  0  n.  Diese  Teile  sind  besonders  zart  und  gleichzeitig  besonders 
gefässreich,  denn  die  Mesotena  dienen  wie  die  Vincula  tendinum 
dazu,  der  Sehne  Gefässe  zuzuführen,  welche  sich  dann  im  visceralen 
Blatte  der  Sehnenscheide  auf  der  Sehnenoberfläche  weiter  verbreiten. 
Die  Gefässe  verlaufen  in  Schlingen  und  sind  sehr  zart,  es  ist  leicht 
erklärlich,  dass  sie  unter  der  Einwirkung  eines  leichten  Traumas 
einreissen,  während  das  resistentere  parietale  Blatt  der  Sehnenscheide 

l)  Schüller  zieht  allerdings  in  der  oben  citierten  Arbeit  diese  Eom- 
manikationen  in  Zweifel,  wohl  mit  Recht. 
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intakt  bleibt.  In  der  That  hat  J  u  v  a  r  a  bei  Leichenexperimenten 
gefunden,  dass  ein  kräftiger  Stockschlag  auf  die  Dorsalseite  des 
Handgelenkes  Zerreissungen  des  Mesotenon  und  des  visceralen  Blattes 
der  Sehnenscheide  vom  Extensor  carpi  radialis  brevis  zur  Folge 
haben  kann.  An  einem  nach  dem  Trauma  mit  Gelatineinjektion  be- 
handelten Präparate  gelang  es  ihm  sogar ,  nachzuweisen ,  dass  die 
Gelatine,  dem  Blute  gleich,  aus  den  Gefässen  in  den  Hohlraum  der 
Sehnenscheide  ausgetreten  war. 

Auch  bei  indirekter  Gewalt,  z.  6.  bei  einem  Sturz  auf  die  aus- 
gestreckte Hand,  ist  die  Zerreissimg  dieser  Gefässe  möglich,  da  die 
elastische  Sehne  eine  stärkere  Dehnung  verträgt,  als  die  auf  und  zu 
ihr  verlaufenden  Blutgefässe.  Es  ist  keineswegs  ausgeschlossen, 
dass  bei  einer  grossen  Zahl  sogenannter  Sehnenzerrungen  solche 
Gefässläsionen  mit  unbedeutenden  Blutungen  in  das  Cavum  der 
Sehnenscheide  vorliegen.  Dass  das  Hämatom  als  solches  klinisch 
nur  selten  nachweisbar  wird,  erklärt  sich  auch  aus  der  Feinheit  der 
im  Mesotenon  und  visceralen  Blatte  der  Sehnenscheide  verlaufenden 
Blutgefässe,  aus  denen  sich  nur  ausnahmsweis  eine  zur  prallen, 
fühl-  und  sichtbaren  Füllung  des  Scheidenhohlraums  genügende 
Blutmenge  entleert. 
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VII. 

AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


leber  die  lnpöse  Verkrüppelung  und  Verstümmelung 

der  Finger  und  Zehen. 

Von 

Gostav  Mingramm. 

(Hierzu  Taf.  II.) 

Unter  den  Folgezuständen  des  Lupus  verdienen  ein  besonderes 
Interesse  die  schweren  Form  Veränderungen,  welche  er  an  den  Ex- 
tremitäten herbeizuführen  vermag,  und  welche  von  Güterbock ^) 
mit  dem  Namen  ^Verkrümmungen",  von  Küttner*)  mit  der  Be- 
zeichnung „Verkrüppelungen  und  Verstümmelungen**  belegt  worden 
sind. 

In  seiner  Arbeit:  Ueber  den  Lupus  der  Finger  und  Zehen  hat 
Küttner  im  Jahre  1895  eine  genaue  Zusammenstellung  der  Litte- 
ratur  gegeben.  Damals  war  die  Zahl  der  Beobachtungen  bis  zum 
Jahre  1895  keine  grosse.  Als  erster  veröffentlichte  Guterbock 
1871  zwei  Fälle  von  lupösen  Verkrümmungen  und  fügte  diesen  beiden 
erst  1883  einen  dritten  hinzu.  Dann  wurde  auf  dem  XIV.  Chirur- 
gen-Kongress  1885^)  von  Langenbeck,  Volkmann  und  Doutre- 
lepont  die  Frage  der  konsekutiven  Veränderungen  nach  Lupus  ven- 

1)  Ueber  lupöse  Verkrümmungen  der  Finger.  Virchow's  Archiv  Bd.  53  u.  94. 

2)  Ueber  den  Lupus  der  Finger  und  Zehen.     Diese  Beiträge  Bd.  18. 

3)  Verhandl.  der  Deutschen  öesellsch.  f.  Chir.     Berlin  1885.    S.  27  ff. 
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tiliert,  auch  einige  Dissertatiouen  aus  den  Jahren  1885  (Mangels- 
dorff)^),  1886  (Lindenberg)^),  1890  (Reuter)^)  hatten  den 
gleichen  Gegenstand  zum  Thema. 

Eine  ausführliche  Arbeit  veröffentlichte  Hahn*)  unter  dem 
Titel:  «lieber  den  Lupus  der  Extremitäten^.  Ausserdem  findet  sich 
noch  eine  Reihe  kasuistischer  Mitteilungen  in  der  dermatologischen 
und  chirurgischen  Litteratur  verstreut. 

Die  erste  Zusammenstellung  einer  grösseren  Anzahl  von  Beob- 
achtungen brachte  dann,  wie  erwähnt,  Küttner.  Er  legte  seiner 
Arbeit  11  Fälle  von  Verkrüppelung  zu  Gründe,  welche  im  Zeitraum 
von  40  Jahren  an  der  v.  Br uns' sehen  Klinik  beobachtet  worden 
waren. 

In  der  späteren  Litteratur  habe  ich  dann  noch  eine  Reihe  ein- 
schlägiger Mitteilungen  gefunden.  Earewski'^)  teilte  in  der  Ber- 
liner dermatologischen  Gesellschaft  die  Behandlung  eines  Falles  von 
lupöser  Verkrüppelung  mittels  Exstirpation  der  narbigen  Partien  und 
Transplantation  eines  gestielten  Lappens  mit.  Diese  Verkrüppelung 
betraf  den  Zeigefinger,  welcher  im  Grundgelenk  in  Hyperextensions- 
stellung,  im  ersten  Interphalangealgelenk  in  kompensatorischer  Flexions- 
stellung gehalten  wurde.  Die  zweite  Mitteilung  wurde  von  E.  Lang*^) 
in  der  Wiener  dermatologischen  Gesellschaft  gemacht.  Sie  betraf 
ein  18  jähriges  Mädchen  mit  ausgedehntem  Lupus  des  Vorderarmes, 
Daumens  und  der  Vola  manus ,  sowie  der  dorsalen  und  seitlichen 
Handpartien  sämtlicher  Finger  der  befallenen  Hand.  Der  Daumen 
befand  sich  in  „starker  Abduktionsstellung"  und  war  in  leichter  Op- 
position ankylosiert.  P.  Friedrich^)  fand,  wie  er  im  Handbuch 
für  praktische  Chirurgie  bemerkt,  trotz  der  Grösse  des  Leipziger  Mate- 
rials an  Hauttuberkulose,  nur  3  mal  ausgesprochene  lupöse  Verkrüp- 
pelung und  zwar  an  der  Hand.  Es  handelte  sich  auch  in  seinen 
Fällen  um  Hyperextensionsstellung  in  den  Metacarpophalangealge- 
lenken  mit  eventueller  Subluxation,  einmal  war  eine  Extensions-  und 

1)  Ueber    elephantiasieartige  Formen    des    Lupus.      In.-Diss.    Greifswald 
1885. 

2)  Ueber  zwei  Fälle  von  Lupus.     In.-Diss.  Erlangen  1886. 

3)  üeber  Lupus  der  Extremitäten.     In.-Diss.  Bonn  1890. 

4)  Ueber  den  Lupus  der  Extremitäten.     Arch.  f.  Dermatolog.  u.  Syphilis, 
Bd.  22. 

5)  Arch.  f.  Dermatolog.  und  Syphilis.     Bd.  45. 

6)  Verhandl.  der  Wiener  dermat.  Gesellschaft.    Arch.  f.  Dermatolog.  und 
Syphilis.     Bd.  47. 

7)  Handbuch  der  prakt.  Chirurgie.     Bd.  IV.    S.  368  ff. 
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Ulnariaflexions-Eontraktur  des  3. — 5.  Fingers  vorhanden.  Im  Laufe 
des  Jahres  1903  sind  schliesslich  zwei  zum  Thema  gehörige  Disser- 
tationen erschienen,  von  E.  Durand^)  und  A.  Brassat^),  von 
denen  die  erste  den  verkrüppelnden  und  verstümmelnden  Lupus  nur 
streift  und  sich  mehr  mit  den  Folgezuständen  der  Spina  ventosa  be- 
schäftigt, während  die  letztere  unter  dem  Titel :  „Mutilierende  Formen 
des  Lupus  **  6  Beobachtungen  an  der  Leipziger  Universitätshautklinik 
bringt.  Einer  dieser  6  Fälle  ist  auch  an  der  v.  Bruns'schen Klinik 
behandelt  worden  und  wird  in  dieser  Arbeit  berücksichtigt  werden. 
An  der  v.  Bruns'schen  Klinik  sind  in  den  Jahren  1896 — 1902 
nach  dem  Erscheinen  der  K  ü  1 1  n  e  r'scheu  Arbeit  weitere  5  Fälle 
beobachtet  worden,  mit  deren  VeröfiFentlichung  Herr  Prof.  v.  Bruns 
mich  betraute.  Diese  Fälle  sind  einmal  wegen  der  Seltenheit  der 
Affektionen  von  Interesse,  besonders  aber  deswegen,  weil  sie  wieder- 
um die  Berechtigung  der  Küttn er' sehen  Einteilung  in  verkrüppelnde 
Formen  ohne  Knochenzerstörung  und  verstümmelnde  Form  mitUeber- 
irreifen  des  Lupus  auf  den  Knochen  beweisen,  eine  Einteilung,  welche 
neuerdings  von  B  r  a  s  s  a  t  bekämpft  worden  ist.  B  r  a  s  s  a  t  be- 
gründet seine  Zweifel  damit,  dass  zwischen  beiden  Formen  mannig- 
fache Uebergänge  vorkommen,  er  sagt:  ^ Gewiss  kann  man  beob- 
achten, dass  der  Lupus,  auch  ohne  mit  Knochenzerstörungen  einher- 
zu((ehen,  trotzdem  die  hochgradigsten  Verunstaltungen  an  den  Ex- 
tremitäten hervorzurufen  vermag,  wie  auch  wir  dies  sehr  schön  an 
unserem  Fall  6  erkennen,  indessen  lässt  es  sich  nicht  behaupten, 
'iass  er  in  einer  bestimmten  Anzahl  von  Fällen  stets  eine  ausge- 
sprochene Tendenz  zur  Tiefenwucherung,  in  andern  dagegen  kon- 
stant eine  streng  auf  die  Haut  beschränkt  bleibende  Lokalisation 
zeigt."  Dem  gegenüber  ist  zu  bemerken,  dass  die  Hälfte  der  Brassat- 
schen  Fälle  geradezu  typische  Verkrüppelungen  darstellen,  seinen 
Fall  4  und  6  bezeichnet  er  selbst  als  solche;  über  seinen  Fall  5 
*^gt  er  ,der  Lupus  hatte  zu  Narbenkontrakturen  in  den  meisten 
Fin^ergelenken  der  linken  Hand ,  zur  Hervordrängung  des  Mittel- 
fingers nach  der  Vola  zu  und  zu  „abnormer  Verwachsung  zwischen 
ihr  und  dem  zweiten  Finger  geführt",  von  einer  Verstümmelung 
ist  kein  Wort  erwähnt.  Brassat's  Fall  1  kann  ebenfalls  eine  ty- 
pische Verkrflppelung  gewesen  sein,  denn  von  dem  „flaschenförmigen* 
Mittelfinger  liegt  kein  Röntgenbild  vor,  und  die  angebliche  Phalanx- 


1)  Taberculose  osseuse  des  extremites.     These  519.     Paris  1903. 

2)  Mutilierende  Formen  von  Lupus.     lu.-Diss.  Leipzig  1903. 
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auftreibung  hat  sich  in  der  v.  B  r  u  n  s^schen  Klinik  bei  anatomischer 
Untersuchung  mehrfach  als  einfache  Weichteilverdickung  herausge- 
stellt (cf.  Küttner  S.  63).  In  Fall  2  schliesslich  wird  im  Befund 
der  Mittelfinger  als  „abgesetzf"  bezeichnet,  ob  er,  wie  Brassat 
annimmt,  wirklich  wegen  hochgradiger  Knochenzerstörung  durch 
Lupus  exartikuliert  wurde,  ist  nicht  bewiesen;  dieser  Finger  ist  aber 
der  einzig  schwerer  veränderte,  an  den  übrigen  Fingern  ist  der  Pro- 
cess  ganz  oberflächlich  verlaufen.  Es  bleibt  also  nur  ein  einziger 
Fall  von  zweifelloser  Mutilation  oder  von  Uebergangsform  zwischen 
Verkrüppelung  und  Verstümmelung,  und  die  Brassat'sche  Kritik 
erledigt  sich  demnach  von  selbst. 

Obwohl  es  einer  erneuten  Begründung  der  Küttner'schen  Ein- 
teilung, welche  ja  auch  in  der  Litteratur  längst  als  berechtigt  aner- 
kannt ist,  nicht  bedarf,  sei  Folgendes  wiederholt.  Auf  das  Vor- 
kommen von  Uebergangsformen  hat  Küttner  selbst  hingewiesen 
(S.  42  seiner  Arbeit),  es  fiel  jedoch  an  dem  relativ  grossen  ein- 
schlägigen Material  der  v.  Bruns'scheu  Klinik  auf,  dass  nur  in 
einem  kleineren  Teil  der  Fälle  der  Lupus  Neigung  zum  Vordringen 
in  die  Tiefe,  bis  auf  den  Knochen  zeigte  und  dadurch  neben 
Narbenschrumpfung  zu  schwerer  Verstümmelung  der  Ex- 
tremitäten führte.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  blieb  der 
Lupus  entsprechend  seiner  gewöhnlichen  oberflächlichen  Lokalisation 
auf  die  Weichteile  speciell  die  Haut  beschränkt 
und  führte  durch  deren  narbige  Schrumpfung  zu  Kontrak- 
turen, Luxationen.  Wachstunishemmungen,  kurz  zur  Verkrüppe- 
lung ohne  jede  Mutilation. 

Die  auf  eingehenden  anatomischen  Untersuchungen  beruhende 
Einteilung  Küttner a  hat  sich  auch  bei  den  neuen  Beobachtungen 
der  V.  Bruns'schen  Klinik  bewährt.  Von  5  Fällen  zeigte  nur  einer 
Mutilation,  4  dagegen  Verkrüppelung  ohne  Verstümmelung.  Berück- 
sichtigt man  das  gesamte  nicht  weniger  als  16  Fälle  der  seltenen 
Affektion  umfassende  Material  der  genannten  Klinik ,  so  stehen  5 
Mutilationen  11   Fälle  von  Verkrüppelung  gegenüber. 

I.  Lupöse  Verkrüppelungen. 

1.  Karl  R.,  6V2  J.  Aufgen.  den  11.  I.  98  (Taf.  II,  Fig.  1  u.  2).  Vater 
und  Bruder  an  Phthisis  pulmonum  gestorben.  Mit  IV2  Jahr  Auftreten  bor- 
kiger Geschwüre  zunächst  an  den  Fingern.  Allmähliches  Ausbreiten  über 
den  Handrücken  und  Vorderarm.  Nach  1  Jahr  Erkrankung  auch  der  linken 
Hand.     Vor  5  Jahren  allmähliche  Kontraktur  des  Mittel-  und  5  Fingers. 
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Status :  An  der  rechten  oberen  Extremität  2  ausgedehnte  Inpöse  Be- 
zirke. Der  obere  erstreckt  sich  von  der  Mitte  des  Oberarmes,  den  Ellen- 
bogen umgreifend  bis  zur  Gegend  des  Handgelenkes.  Der  zweite  nimmt 
den  Rücken  der  Hand,  der  Grundphalangen  des  2. — 4.  Fingers  und  der 
Endphalangen  des  4. — 5.  Fingers  ein.  Streckung  im  Ellenbogengelenk 
völlig  behindert ,  Beugung  bis  zu  45^  möglich.  Der  Mittelfinger  der 
rechten  Hand  in  stumpfwinkliger  Flexion.  Der  kleine  Finger  in  spitz- 
winkliger Kontraktion  im  ersten  Interphalangealgelenk.  Die  linke  Hand 
bietet  ein  ähnliches  Bild  wie  rechts.  Grund-  und  Mittelphalanx  des 
kleinen  Fingers  sind  spindelförmig  aufgetrieben,  machen  den  Eindruck 
einer  Spina  .ventosa.  Behandlung  mit  Röntgenstrahlen,  Kauterisation, 
Exartikulation  des  Mittelfingers  der  linken  Hand.  Am  19.  III.  98  ent- 
lassen. 

Nachuntersuchung  im  März  1903.  Sie  ergiebt:  Am  ganzen  rechten 
Oberarm  und  hinab  bis  an  das  Handgelenk  ist  die  Haut  gerötet,  narbig 
verändert,  an  der  Peripherie  noch  floride  Lupusknötchen.  Narbige  Schrump- 
fung der  Haut  auf  dem  Dorsum  der  Hand  und  der  Finger.  Der  Mittel- 
linder  erscheint  verlängert,  die  Nachbarfinger  verkürzt.  Diese  Verlänge- 
rung ist  nur  eine  scheinbare,  bedingt  durch  Hyperextension  der  Nachbar- 
tin^er  im  Metacarpophalangealgelenk ,  welche  sich  dem  Narbenzug  mehr 
von  der  Seite  als  vom  Dorsum  folgend  über  den  Mittelfinger  legen,  so 
dass  er  volar  wärts  herausgedrängt  erscheint.  Im  Metacarpophalangeal- 
gelenk des  5.  Fingers  Hyperextension,  im  Interphalangealgelenk  spitz- 
winklige Flexion.  Auf  dem  Dorsum  der  linken  Hand  die  gleichen  Ver- 
änderungen. Hyperextension  im  Metacarpophalangealgelenk  des  5.,  4. 
und  2.  Fingers.  Der  Exartikulationsstumpf  des  3.  Fingers  wird  in  der- 
selben Weise  überdeckt  und  scheinbar  volarwärts  hinausgedrängt  wie 
rechts  (cf.  Taf.  II).  Im  Ellenbogengelenk  fast  vollständige  Ankylose 
rechts.  Minimalste  Exkursionen  sind  möglich,  weitere  verhindern  die  sich 
stark  spannenden  Narbenzüge. 

2.  Friederike  E.,  17  J.  Aufgen.  den  28.  IV.  97.  (Taf.  II,  Fig.  3  und  4). 
Bestehen  der  jetzigen  Erkrankung  seit  dem  2.  Lebensjahr.  Lupöse  Ver- 
änderungen   zuerst  am  linken,  dann  rechten  Arme,  zuletzt  im  Gesicht. 

Status :  Ausgedehnter  Lupus  des  Gesichtes,  des  ganzen  rechten  Armes. 
Lupus  des  linken  Oberschenkels.  Die  Haut  der  rechten  Hand  ist  überall 
narbig  verändert.  Die  Hand  im  Handgelenk  fast  rechtwinklig  hyperex- 
tendiert.  Bewegungen  im  Gelenk  an  und  für  sich  frei,  erheblich  be- 
schränkt durch  narbige  Schrumpfung  der  Haut,  die  bei  Versuchen  der 
Volarflexion  sich  stark  anspannt.  Der  Daumen  ist  im  Winkel  von  110^ 
hyperextendiert.  Starke  Hyperextension  des  2.  und  5.  Fingers,  ebenfalls 
im  Metacarpophalangealgelenk  mit  scheinbarer  Verlängerung  des  3.  und 
4.  Fingers.  Im  Ellenbogengelenk  stumpfwinklige  Ankylose  im  Winkel 
von  140*^.  Am  9.  V.  97  entlassen.  Die  Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen 
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ergiebt,  dass  die  Knochen  intakt  sind. 

Nachnntersuchnng:.  April  1903.  Aehnlicher  Befand  wie  1897.  Neu 
za  bemerken  war,  dass  die  Finger  im  Metacarpophalangealgelenk  exten- 
diert  sind,  die  einen  mehr,  die  andern  weniger,  am  stärksten  der  Zeige- 
finger. Dieser  sowie  die  4  Finger  berühren  sich  über  und  mit  dem  schein- 
bar volarwärts  verdrängten  3.  Finger.  An  dieser  Stelle  sind  alle  3  dnrch 
Inpöse  Granulationen  mit  einander  verwachsen.  Die  Hand  ist  im  Qoer- 
durchmesser  in  Folge  Narbenzuges  bedeutend  verschmälert.  Umfang  der 
rechten  Hand  15  cm,  der  linken  Hand  22  cm. 

3.  Therese  E. ,  aufgen.  20.  XI.  02.  Als  Kind  Lymphomata  colli. 
Dann  Aufbrechen  von  geschwürigen  eiternden  Ausschlägen  am  Bein  und 
an  der  rechten  Hand,  sowie  an  beiden  Ellenbogen.  Die  Mutter  leidet 
ebenfalls  an  derartigen  Ausschlägen. 

Status:  Schwächliches  Kind.  An  den  verschiedensten  Stellen  des 
Körpers  narbige  Schrumpfung  der  Haut.  An  beiden  Oberarmen  und 
Ellenbeugen,  desgleichen  auf  dem  Dorsum  der  Hände  ausgedehnte  mit 
Borken  und  kleinen  Knötchen  besetzte  Stellen.  Die  rechte  Hand  ist 
ulnarwärts  gebeugt ,  deutliche  Narbenzüge  ziehen  vom  Eadialrand  über 
das  Dorsum  der  Hand.    Volarflexion  in  den  Metacarpophalangealgelenken. 

4.  Albin  H.,  26  J.  Aufgen.  5.  XI.  02.  (Taf.  II,  Fig.  5,  6,  7.)  Der- 
selbe  Fall  ist  schon  in  Leipzig  zur  Beobachtung  gekommen  und  in  der 
Dissertation  von  A.  Brassat  verwertet,  doch  fehlen  in  dieser  Arbeit 
Photographien  und  Eöntgenbilder.  Die  Krankengeschichte  ist  kurz  fol- 
gende. Patient  erkrankte  am  Ende  des  ersten  Lebensjahres.  Lupus  des 
Oberarmes  und  der  Hände.  Seit  dem  6.  Lebensjahr  Verkrüppelung  der 
Hände.     Alte  spinale  Kinderlähmung. 

Status:  Mittelgrosser  kräftiger  Mann.  Am  ganzen  rechten  Arm 
ausgedehnte  Narben  und  lupöse  Veränderungen.  An  der  rechten  Hand 
sind  sämtliche  Fingerglieder  durch  Narbenkontraktionen  dislociert.  Die 
Nagelphalanx  des  Daumens  ist  stark  flektiert,  der  Mittelfinger  durch 
Hyperextension  der  Nachbarfinger  scheinbar  volarwärts  hinausgedrängt: 
er  ist  gleichfalls  in  allen  Gelenken  flektiert,  seine  Grundphalanx  ist 
im  Metacarpophalangealgelenk  subluxiert.  Am  stärksten  verunstaltet 
ist  der  5.  Finger:  Nur  die  Nagelphalanx  ist  frei  sichtbar,  die  übrigen 
Phalangen  sind  durch  Subluxation  der  Grundphalanx  gleichsam  in  die 
Hand  hineingezogen  und  liegen  unter  Narbengewebe  verborgen.  —  Die 
linke  Hand  weist  ebenfalls  Verkrüppelungen  auf,  jedoch  nicht  in  dem 
Masse  wie  die  rechte.  Patient  kann  mit  ihr  seinen  Funktionen  als  Com- 
ptoirist  nachkommen.  Die  Röntgenuntersuchung  ergiebt  ein  vollkom- 
men intaktes  Skelett. 

Die  bei  diesen  Fällen  beobachteten  Verkrüppelungen  sind  zum 
Teil  ausserordentlich  schwere  (cf.  Taf.  II),    und  doch  war  der  Pro- 
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cess  stets  auf  die  Haut  beschränkt.  Schon  bei  der  klinischen  Un- 
tersuchung springt  die  je  nach  dem  betreffenden  Fall  in  der  ver- 
schiedenartigsten Anordnung  verlaufende,  strahlenartig  sich  ausbrei- 
tende Spannung  der  Haut  ins  Auge.  Und  diese  Spannung  vermehrt 
sich  bei  jedem  Versuche,  das  betreffende  Glied  in  dem  der  Kon- 
traktionsstellung, sei  sie  Flexions-,  sei  sie  Extensionsstellung ,  ent- 
gegengesetzten Sinne  zu  bewegen,  so  dass  man  den  Narbenzng  nur 
durchschneiden  zu  brauchen  meint,  um  eine  völlig  freie  Beweglich- 
keit wieder  herzustellen.  Dass  thatsächlich  lediglich  durch  Exstir- 
pation  der  narbig  veränderten  Haut  mit  nachfolgender  Transplan- 
tation glänzende  funktionelle  Resultate  erzielt  werden  können ,  und  dass 
damit  schon  ein  Beweis  für  die  Richtigkeit  der  gemachten  Unter- 
scheidung geliefert  ist,  zeigen  ausser  den  in  der  v.  B  r  u  n  s '  sehen 
Klinik  operierten  Fällen  verschiedene  kasuistische  Mitteilungen  aus 
der  neuesten  Zeit,  speziell  jener  bereits  erwähnte  Fall  von  E.  L  a  n  g. 
Anatomisch  untersucht  wurden  bis  auf  einen  exartikulierten  Finger 
(Fall  1),  bei  dem  sich  tiefer  greifende  Veränderungen  nicht  fanden, 
äU8  der  neuen  Serie  kein  Fall;  es  sei  diesbezüglich  auf  die  sowohl 
makroskopische  wie  mikroskopische  anatomische  Untersuchung  der 
früheren  Fälle  durch  Ktittner  verwiesen.  Damals  war  man  auf 
die  anatomische  Präparation  angewiesen,  um  die  Intaktheit  der  tie- 
feren Teile  zu  beweisen,  heute  ergiebt  sich  das  Fehlen  oder  Vor- 
handensein einer  Knochenzerstörung,  also  einer  Verstümmelung,  zur 
Evidenz  aus  dem  Röntgenbilde.  Alle  Röntgenaufnahmen,  welche 
von  den  als  verkrüppelnder  Lupus  bezeichneten  Fällen  angefertigt 
wurden,  haben  die  Unversehrtheit  der  Knochen  ergeben,  eine  Muti- 
lation konnte  in  allen  Fällen  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden 
(vergl.  Taf.  H,  Fig.  2,  3  und  5). 

Die  einzelnen  Formen  der  lupösen  Verkrüp- 
pelungen  sind  Kontrakturen,  Subluxationen,  Luxationen  und 
Störungen  des  Knochenwachstums.  Ihr  Zustandekommen*  hängt  von 
<ler  Richtung  und  Stärke  des  Narbenzuges  ab.  In  sämtlichen  Fällen 
lopöser  Verkrüppelung,  sowohl  in  den  von  Küttner  publicierten 
als  auch  in  den  im  Vorhergehenden  beschriebenen  springen  die 
Kontrakturen  am  meisten  ins  Auge.  Sie  stellen,  was  die 
Schwere  der  Veränderungen  und  die  Mächtigkeit  der  Kraft  des  Nar- 
benzuges anlangt ,  die  niedrigste  Stufe  aller  verkrüppelnden  Ver- 
änderungen dar.  Um  sie  zu  Stande  zu  bringen,  bedarf  die  narbig 
veränderte  Haut  einer  geringeren  Spannung  und  Zugwirkung  als 
2ur  Erzeugung  von  Subluxationen  und  Luxationen.    In  funktioneller 
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Beziehung  allerdings   sind    die    Kontrakturen    nicht  minder  schwer- 
wiegend als  diese. 

Von  allen  Kontrakturen  sind  entsprechend  der  Vorliebe  des  Lu- 
pus für  das  Dorsuni  der  Hand  und  der  leichteren  Verschieblichkeit 
der  Haut  daselbst,    die  Extensionskontrakturen    in    den  Metacarpo- 
phalangealgelenken  die  häufigsten,  und  unter  ihnen  wieder,  wie  auch 
die  Angaben  der  übrigen  Autoren  übereinstimmend  lauten,  folgende 
Kombination  von  Kontrakturen:   Hyperextension   im   Metacarpopha- 
langealgelenk    und   Flexionskontraktur    in    den    Phalangealgelenkeu. 
In  unseren  Fällen  speciell  herrscht  folgende  Kombination  vor:   Hy- 
perextension des  Zeige-  und  Ringfingers  im  Metacarpophalangealge- 
lenk  mit  scheinbarer  Hinausdrängung    des    Mittelfingers    gegen   die 
Vola  manus.     So  finden    wir   sie    bei    Fall  1    an    der    rechten    und 
linken  Hand,   ferner  in  Fall  2  und  4.     Dass  die  Verschiebung  nur 
eine  scheinbare,    nur    durch    die   starke    Hyperextension  der  beiden 
Nachbarfinger  im  Metacarpophalangealgelenk  vorgetäuschte  ist,  zeigen 
die  Röntgenbilder,  auf  denen  die  Mittelfinger  in  normaler  Stellung, 
der  Ring-    und    Zeigefinger    im   Metacarpophalangealgelenk    extrem 
extendiert  sich  präsentieren.     Häufig  findet  gerade  bei  dieser  Kom- 
bination von  Kontrakturen  seitliche  Narbenzugwirkung  statt,  so  dass 
die  beiden  Finger  nicht  allein  hyperextendiert,  sondern  seitlich  auf 
den  Mittelfinger  heraufgezogen  werden.    Neben  der  Kontraktur    be- 
steht   dann    eine  Subluxationsstellung.     Dieser   seitliche   Narbenzug 
kann  so  stark  sein,  dass  sich  die  beiden  Finger  über  dem  Mittelfinger 
berühren  und,  falls  sie  lupös  erkrankt  und  von  tuberkulösem  6ranu- 
lationsgewebe  bedeckt  sind,  mit  einander  verwachsen,  wie  in  unserem 
Fall  2.     Ständige  Begleiterscheinung  der  Extremitätenkontraktur  in 
dem  Metacarpophalangealgelenk   ist  die   kompensatorische  Flexions- 
stelhmg  im  I.  Interphalangealgelenk,  die  fast  in  keinem  Falle  zu  ver- 
missen ist,  und  aus  derselben  Ursache  sich  erklärt  wie  bei  der  traumati- 
schen Subluxation  und  Luxation.    Extensionskontrakturen  finden  sich 
ausser  dieser  besonderen  Kombination  sonst  auch  in  den  Metacarpopha- 
langealgelenken  der  übrigen  Finger  und  im  Handgelenk.    Flexions- 
kontrakturen  treten    ausser    der    kompensatorischen  Flexionsstellung 
im  L  Interphalangealgelenk   selbständig   gelegentlich    in   sämtlichen 
Fingergelenken  auf,  mit    grosser   Vorliebe  jedoch  im  Ellenbogenge- 
lenk, wie  in  unserem  Fall  1  und  2  und  in  einigen  Fällen  B  r  a  s  s  a  t. 
seltener  im  Kniegelenk,    wie  überhaupt  die  untere  Extremität  mehr 
verschont  bleibt.     Die  Kontrakturen    in    den    beiden    Ellenbogenge- 
lenken führten  zur  vollständigen  Versteifung. 
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Die  zweite  Art,  die  schwerere  Form  lupöser  Verkrüppelung,  zu 
deren  Zustandekommen,  wie  schon  erwähnt,  eine  bedeutend  stärkere 
Zugwirkung  der  narbig  schrumpfenden  Haut  nötig  ist ,  sind  die 
Subluxationen,  Luxationen  und  Wachstumshem- 
mungen. Sie  werden  am  besten  durch  Fall  2  und  5  illustriert. 
Betrachtet  man  die  Abbildung  imseres  Falles  2  (Taf.  II,  Fig.  4),  so  ist 
man  auf  den  ersten  Blick  geneigt,  eine  Extensionskontraktur  im  Hand- 
gelenk anzunehmen.  Genauere  manuelle  Untersuchung  jedoch  und  vor 
allem  das  Röntgenbild  klären  darQber  auf,  dass  es  sich  nicht  nur  nicht 
um  eine  Kontraktur  im  Handgelenk  handelt,  sondern  dass  vielmehr  die 
Carpometacarpalgelenke  beteiligt  sind  (Fig.  3).  Die  sämtlichen  Meta- 
carpalknochen  sind  auf  die  mit  ihnen  artikulierenden  Handwurzel- 
kDochen,  welche  im  Handgelenk  in  normaler  Stellung  stehen,  hinauf- 
gezogen und  so  durch  Narbenzug  fixiert  worden.  Bewegungen  sind 
in  äusserst  beschränktem  Masse  nur  im  Sinne  einer  weiteren  Dorsal- 
flexion möglich,  während  von  einer  Volarflexion  überhaupt  keine 
Rede  ist.  Wie  intensiv  die  Spannung  der  Haut,  wie  sehr  in  Anspruch 
genommen  die  gesamte  Haut  des  Dorsum  ist,  erhellt  schon  aus  der 
Verschmälerung  der  ganzen  Hand,  welche  im  Wachstum  hinter  der 
rerhältnismässig  gesunden  anderen  Hand  bedeutend  zurückgeblieben 
ist.  Der  grösste  Breitendurchmesser  der  erkrankten  Hand  war  zur 
Zeit  der  klinischen  Beobachtung  15,  5  cm  gegenüber  18,  5  cm  auf  der 
gesunden  Seite.  Die  bei  der  Nachuntersuchung  sich  ergebenden  Masse 
waren  rechts  15,0,  links  22,0  cm. 

Fall  4  (Taf.  II,  Fig.  5,  6,  7)  steht  an  Schwere  der  Erscheinungen 
dem  eben  erwähnten  Fall  2  gewiss  nicht  nach.  Die  Phalangen  des 
4.  und  5.  Fingers  der  rechten  Hand  des  betreflfenden  Patienten  sind 
völlig  durch-  und  übereinander  verschoben.  Nach  dem  Röntgenbilde 
scheint  die  Grund phalanx  des  4.  Fingers  mit  ihrer  Basis  auf  das 
Köpfchen  des  Metacarpus  4  luxiert  zu  sein,  das  Köpfchen  liegt  auf 
der  Grundphalanx  des  Mittelfingers,  an  dessen  volarer  Seite.  Die- 
selbe Luxation  haben  wir  im  Metacarpophalangealgelenk  des  fünften 
Fingers.  Im  I.  Interphalaugealgelenk  an  demselben  Finger  ist  die 
zweite  Phalanx  ebenfalls  wieder  mit  der  Basis  auf  das  Köpfchen  der 
ersten  Phalanx  luxiert,  und  so  erklärt  sich,  wie  ein  Verschwinden  des 
0.  Fingers  mit  Ausnahme  der  Nagelphalanx  unter  die  Haut  des  Dorsum 
manus  stattfinden  konnte,  und  alles  dies  ohne  jede  eigentliche  Verstüm- 
melung, gewiss  ein  beredter  Beweis  für  die  Kraft  des  Narbenzuges. 

Was  die  Therapie  des  verkrüppelnden  Lupus  anlangt ,  so 
lüsst  sich  bei  Veränderungen  leichteren  und    mittleren  Grades  man- 
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eher  Erfolg  in  kosmetischer  und  funktioneller  Beziehung  durch  Ex- 
stirpation  der  narbigen  Hautpartien  mit  nachfolgender  Transplan- 
tation erzielen.  Bei  so  vorgeschrittenen  Processen,  wie  in  unseren 
Fällen  1,  2,  4  ist  allerdings  nicht  mehr  viel  zu  erreichen,  wohl  aber 
könnte  man  in  Fällen,  bei  denen  Neigung  zur  Verkrüppelung  be- 
steht, durch  frühzeitige  Exstirpation  der  erkrankten  Partien  mit 
nachfolgender  Plastik  und  Transplantation  den  Formveränderungen 
vorbeugen,  wenn  sich  die  Patienten  frühzeitiger  zur  Operation  ent- 
schliessen  würden.  Den  Vorschlägen  einer  möglichst  frühzeitigen, 
radikalen  chirurgischen  Behandlung,  wie  Friedrich^)  und  E. 
L  a  n  g  ^)  sie  gemacht  haben,  kann  man  sich  deshalb  nur  anschlies- 
sen.  Mag  man  über  die  Therapie  des  Lupus  denken  wie  man  will, 
an  den  Extremitäten ,  wo  alles  darauf  ankommt ,  einer  narbigen 
Schrumpfung  der  Haut  vorzubeugen,  wird  die  Behandlung  mit  Ex- 
cision  und  Transplantation  das  rationellste  Verfahren  bleiben.  Ge- 
stielte und  Krause  'sehe  Lappen  sind  der  T  h  i  e  r  s  c  h  'sehen  Trans- 
plantation vorzuziehen  ,  weil  T  h  i  e  r  s  c  h  'sehe  Lappen  erheblich 
schrumpfen  und  gerade  deshalb  ihren  Zweck  verfehlen,  wie  aus  den 
Publikationen  von  E.  Lang  und  Karewski  hervorgeht. 

IL    Lupöse   Verstümmelung. 

Dem  verkrüppelnden  stellt  K  ü  1 1  n  e  r  den  verstümmelnden, 
mutilier enden  Lupus  gegenüber,  d.  h.  die  Form,  bei  welcher  der 
Lupus  wie  eine  maligne  Neubildung  in  die  Tiefe  greift  und  alles, 
was  ihm  in  den  Weg  tritt,  so  auch  den  Knochen,  zerstört.  Nicht 
hierher  gehören  die  Fälle,  bei  denen  von  einer  Knochentuberkulose 
als  primärem  Herd  aus  ein  Inokulationslupus  entsteht,  oder  die  Fälle, 
bei  denen  es  allein  durch  die  Knochentuberkulose  zu  einer  Ausstos- 
sung  von  tuberkulös  erkrankten  Knochenpartien  kommt.  Dass  pri- 
märe Knochentuberkulose  und  primärer  Lupus  sich  mit  einander 
kombinieren  können,  ohne  darum  mit  einander  in  Konnex  zu  treten, 
wird  auch  von  E.  Durand  erwähnt;  von  unseren  Fällen  bietet 
hierfür  Fall  1  ein  Beispiel.  Ob  der  Fall  2  aus  der  Brassat*- 
schen  Dissertation  eine  primäre  Knochentuberkulose  mit  primärem 
Lupus  war,  eine  Annahme,  zu  der  mich  die  Anamnese  bestimmen 
möchte,  oder  wirklich  ein  Fall  von  Mutilation,  lasse  ich  dahingestellt. 


1)  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.     Bd.  IV. 

2)  Resultate  der  operativen  Behandlung  des  Lupus.     Wiener  klin.  Rund- 
schau.   1898.   Nr.  13. 
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Der  Lupus  mutilans  ist  ungleich  seltener  als  die  lupöse  Ver- 
krüppelung,  und  so  findet  sich  auch  unter  den  in  den  letzten  Jahren 
an  der  ▼.  Bruns'schen  Klinik  beobachteten  Fällen  von  Extremi- 
tatenlupus  nur  ein  Fall  lupöser  Mutilation.  Er  sei  im  Folgenden 
mitgeteilt : 

5.  Emilie  C,  11  J.  Aufgen.  den  31.  V.  99.  (Taf.  II,  Fig.  8.)  Vor 
3  Jahren  zuerst  ein  kleines  Geschwür  am  linken  Fuss,  das  allmählich 
grösser  und  vom  Arzt  incidiert  wurde.  Weiteres  Umsichgreifen  des 
Processes. 

Status:  Massig  entwickeltes  Mädchen  mit  alten  Gesichtszügen.  Das 
linke  Bein  im  Knie  rechtwinklig  flektiert,  weitere  Streckung  unmöglich 
we^en  straff  gespannter  Hautnarbe  in  der  Kniekehle.  Flexion  bis  zu 
^4  R.  im  Kniegelenk  möglich,  keine  wahre  Ankylose.  —  Am  linken  Fuss 
fehlen  die  mittleren  Zehen,  die  Gegend  der  Grundphalangen  ist  von  einem 
scharfrandigen  furchenartig  in  die  Tiefe  dringenden  lupösen  Geschwür 
bedeckt.  Die  noch  stehenden  Zehen  sind  verkrüppelt,  und  die  Grosszehe 
ist  in  ihrer  Kontinuität  verkürzt.  Auf  dem  Fussrücken,  in  der  Knie- 
liehle  guirlandenförmige  Geschwürsstreifen.  Phalanx  II  und  11  der  mitt- 
leren 3  Zehen,  beide  Phalangen,  sowie  Metatarsus  der  grossen  Zehe  von 
den  in  die  Tiefe  greifenden  lupösen  Geschwüren  angegriffen.  Nach  ver- 
geblichen Versuchen,  mit  konservativer  Behandlung  etwas  zu  erreichen 
(Lisfranc'sche  Exartikulation ,  Kauterisation,  Streckverband)  ent- 
schliesst  man  sich  am  6.  XI.  Ol  zur  Ablatio  femoris. 

Kuttner  unterscheidet  drei  Formen  der  Mutilation 
durch  Lupus  und  belegt  diese  Einteilung  durch  Beispiele  aus  der 
V.  Bruns'schen  Klinik.  Bei  dem  ersten  Modus  der  Verstümmelung 
sjeht  von  der  Peripherie  her  eine  Phalanx  nach  der  an- 
deren verloren,  bei  dem  zweiten  werden  aus  der  Kontinuität 
einzelne  Phalangen  ausgestossen,  und  die  betroffenen 
Finger  und  Zehen  auf  kleine  nageltragende  Stümpfe  reduciert.  Mit 
diesen  Formen  können  bei  oberflächlicher  Untersuchung  gewisse 
Arten  des  verkrüppelnden  Lupus  verwechselt  werden  (s.  den  kleinen 
Finger  der  linken  Hand  im  Falle  4),  doch  ergiebt  das  Röntgenbild 
sofort  den  fundamentalen  Unterschied,  denn  bei  der  Verkrüppelung 
ist  die  Kontinuitätstrennung  und  Verstümmelung  nur  durch  die  enorme 
Verlagerung  vorgetäuscht,  der  Knochen  ist  vollkommen  intakt.  Bei 
dem  dritten  Modus  erfolgt  die  Verstümmelung  dadurch,  dass  der 
lupöse  Process  an  einer  Stelle  des  Fingers  oder 
der  Zehe  ringförmig  in  die  Tiefe  greift  und  den- 
selben durchtrennt   nach    Art    einer    Amputation. 
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Gerade  dieser  Process  hat  in  unserem  Fall  5  eine  Rolle  gespielt. 
Eine  weitere  Begleiterscheinung,  die  sich  besonders  gern  dem  muti- 
lierenden  Lupus  anschliesst,  die  elephautiasisartige  Verdickung  der 
Haut,  die  Küttner  bei  seinen  Fällen  von  Lupus  mutilans  eben- 
falls regelmässig  beobachtet  hat,  fehlt  bei  unserem  Fall  auch  nicht. 
Wie  pemiciös  der  Process  ist,  wie  unaufhaltsam  das  VordringAi  in 
die  Tiefe  erfolgt,  illustriert  gerade  unser  Fall.  Trotz  der  ausgeführten 
Lis  f  ranc'schen  Operation  ist  der  Process  an  der  Amputationsstelle  bald 
wieder  floride,  dringt  wieder  in  die  Tiefe,  jetzt  von  der  Peripherie  aus 
proximalwärts  schreitend,  zerstört  den  Knochen  mehr  und  mehr,  so  dass 
schliesslich  eine  Ablatio  femoris  gemacht  werden  muss.  und  hierin 
steht  eben,  wie  die  klinischen  Beobachtungen  deutlich  zeigen,  der 
Lupus  mutilans  dem  nur  verkrüppelnden  Lupus  diametral  gegenüber; 
nicht  nur  anatomische  Merkmale  trennen  die  beiden,  auch  der  kli- 
nische Verlauf  ist  ein  verschiedener ,  obwohl ,  wie  Küttner  be- 
reits hervorgehoben  hat,  üebergänge  vorkommen.  Der  verkrüp- 
pelnde Lupus  ist  eine  bedeutend  harmlosere  Erkrankung  als  der  der 
verstümmelnden  Lepra  vergleichbare  Lupus  mutilans. 

Die  Therapie  beim  verstümmelnden  Lupus  wird,  wie  es  ja 
leider  im  Wesen  desselben  begründet  ist,  und  wie  auch  die  Fälle 
der  V.  Bruns'schen  Klinik  lehren,  wohl  stets  über  kurz  oder  lang 
zu  einer  Absetzung  des  erkrankten  Gliedes  führen ;  eine  konservative 
Therapie  vermag  im  günstigsten  Fall  den  Process  momentan  zum 
Stillstand  zu  bringen. 


L  i  1 1  e  r  a  t  u  r. 
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VIII. 

AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


Der  Cysticercus  cellulosae  im  Muskel. 

Von 

Dr.  W.  Danielsen. 

Der  Cysticercus  cellulosae  gehört  zu  den  aussterbenden  Krank- 
heiten des  Menschen,  diese  Thatsache  ist  vor  Kurzem  durch  Hirsch- 
berg  und  Orth  festgestellt  worden.  Hierdurch  gewinnen  2  Fälle 
von  Cysticercus  cellulosae  im  Muskel  ein  erhöhtes  In- 
teresse, welche  an  der  Tübinger  chirurgischen  Klinik  operiert  und 
mir  von  Herrn  Prof.  Dr.  v.  B  r  u  n  s  gütigst  zur  VeröfiFentlichung 
überlassen  wurden.  Bei  Durchsicht  der  Litteratur  zeigte  es  sich, 
dass  zwar  eine  grosse  Anzahl  einschlägiger  Fälle  publiciert  worden 
ist,  dass  aber  eine  Zusammenstellung  der  Einzelbeobachtungen  und 
eine  zusammenfassende  Beschreibung  bisher  nicht  existiert  ^).  Diese 
Lücke  auszufüllen,  ist  die  Aufgabe  der  vorliegenden  auf  Anregung 
von  Herrn  Prof.  Dr.  K  ü  1 1  n  e  r  entstandenen  Arbeit. 

Die  an  der  v.  B  r  u  n  s  'sehen  Klinik  beobachteten  und  operier- 
ten Fälle  sind  folgende: 

1)  Vereiterter  Cysticercus  im  M.  pectoralis 
major. 

Friederike  K. ,  36  J.,  hat  vor  V*  Jahr  zufällig  einen  Knoten  in  der 
linken  Brust  bemerkt,   welcher  keine  Schmerzen  verursachte,    sich  aber 

1)  Die  Bearbeitung  des  Themas  durch  Lorenz  (Muskelerkrankungen, 
Teil  II,  1904  in  Nothnagers  specieller  Pathologie  und  Therapie,  Band  XI, 
III.  Teil,  1.  Abteilung)  ist  nach  Fertigstellung  dieser  Arbeit  erschienen. 
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stets  vergrösserte.  Es  ist  der  Patientin  aufgefallen,  dass  beim  Stillen 
ihres  dritten  Kindes  die  linke  Brust  ^/a  Jahr  früher  keine  Milch  mehr 
gab,  als  die  rechte. 

Beide  Mammae  ziemlich  atrophisch.  In  der  linken  Brustdrüse  sitzt 
^enau  in  der  Mitte  unter  der  Brustwarze  ein  etwa  nussgrosser  rundlicher 
glätter  Knoten,  der  gegen  die  bedeckende  Haut  und  die  Unterlage  frei 
verschieblich  ist.  Keine  Druckempfindlichkeit.  In  der  linken  Achsel  eine 
«rrössere  Anzahl  bis  bohnengrosser  Lymphdrüsen. 

Bei  der  Operation  zeigt  sich,  dass  der  Tumor  nicht  in  der  Mamma, 
sondern  innerhalb  des  M.  pectoralis  major  sitzt  und  auf  der  Unterlage 
verschieblich  ist.  Nach  Exstirpation  stellt  sich  die  Geschwulst  als  ein 
Cysticercus  cellulosae  innerhalb  eines  intramuskulären  Abscesses  heraus. 
Naht.    Glatte  Heilung. 

2)  Vereiterter  Cysticercus  im  M.  obliquus  ab- 
dominis   externus. 

Julius  G.,  31  J.,  Weissgerber,  bemerkte  an  der  Bauchwand  eine  nuss- 
grosse  Geschwulst,  die  nie  schmerzhaft  war,  sich  aber  stetig  vergrösserte. 

In  der  rechten  seitlichen  Bauchgegend  fühlt  man  in  den  Bauchdecken 
einen  länglichen,  wurstförmigen  Tumor  von  weich-elastischer  Konsistenz, 
der  mit  der  Umgebung  nicht  verwachsen  ist  und  sich  von  der  Bauchhöhle 
leicht  abgrenzen  lässt.  Exstirpation  ohne  Schwierigkeiten.  Nach  Eröffnung 
des  Tumors  erweist  er  sich  als  ein  Cysticercus  cellulosae,  der  in  Ver- 
eiterung begriffen  ist. 

Es  handelt  sich  also  hier  um  zwei  Fälle  von  etwa  nussgrossem 
solitärem  Cysticercus  cellulosae,  von  denen  der  eine  seinen  Sitz  im 
M.  pectoralis  major,  der  andere  im  M.  obliquus  abdominis  externus 
hatte.  In  beiden  Fällen  wurde  der  Parasit  für  einen  Tumor  gehal- 
ten, in  Fall  1  imponierte  er  sogar  als  Geschwulst  der  Brustdrüse 
selbst.  Die  Exstirpation  erfolgte  im  Gesunden,  erst  bei  der  näheren 
Untersuchung  stellte  sich  ein  vereiterter  Cysticercus  cellulosae  heraus. 

Beim  Cysticercus  cellulosae  der  Muskulatur  beanspruchen  zu- 
nächst verschiedene  Fragen  allgemeiner  Natur  ein  besonderes  Inter- 
esse. So  ist  z.  B.  der  Infektions  modus  der  mensch- 
lichen Muskulatur  mit  Cysticercus  cellulosae  vielfach  Ge- 
genstand der  Diskussion  gewesen.  Da  bis  heute  keine  beweisenden 
Experimente  vorliegen  ,  ist  diese  immer  noch  nicht  abgeschlossen, 
so  dass  wir  nach  wie  vor  auf  Theorien  angewiesen  sind.  Die  ein- 
fftchste  Erklärung  ist,    dass   der  Mensch   durch  Unreinlichkeit    oder 
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Zufall  sich  ebenso  inficiert  wie  das  Schwein,  nämlich  dass  Embryonen 
einer  in  ihm  selbst  oder  in  einem  andern  Individuum  entwickelten 
Tänie  durch  den  Mund  in  den  Magen  gelangen.  Hier  lösen  die 
Magensäfte  die  Hüllen  auf,  der  Kopf  dringt  genau  wie  beim  Schwein 
durch  die  Magenwand  in  den  Blut-  oder  Lymphstrom  und  wird  von 
diesem  fortgespUlt,  bis  er  sich  im  Muskel  einkapselt. 

Eine  andere  Erklärung  ist  die  der  Selbstinfektion  vom  Darm 
und  Magen  aus.  Küchenmeister  (24)  hat  nämlich  freie  Eier 
von  Taenia  solium  im  menschlichen  Darm  gefunden,  so  dass  eine 
Infektion  vom  Darm  aus  in  hohem  Masse  wahrscheinlich  ist,  zumal 
da  K  1  e  b  s  nachgewiesen  hat ,  dass  das  Pankreassekret  im  Stande 
ist,  die  Schale  des  Embryo  aufzulösen.  Einleuchtender  sind  die  ver- 
dauenden Kräfte  der  Magensekrete.  Es  fragt  sich  nur,  wie  gelangt 
der  Embryo  vom  Dünndarm  in  den  Magen.  Dies  aufgeklärt  zu  haben, 
ist  L  e  w  i  n  '  s  Verdienst  (42).  Abgesehen  davon ,  dass  die  Tänie  in 
nicht  seltenen  Fällen  durch  den  Pylorus  in  den  Magen  hineinge- 
schlüpft ist,  dürfte  die  antiperistaltische  Bewegung  des  Magendarm- 
kanals, wie  wir  sie  z.  B.  beim  Erbrechen  finden ,  im  Stande  sein, 
Proglottiden  in  den  Magen  zu  befördern.  Hin  und  wieder  findet 
man  auch  Proglottiden  im  Erbrochenen  von  Leuten,  bei  denen  die 
Anwesenheit  einer  Tänie  im  Darm  nachgewiesen  wurde. 

Diese  Annahmen  genügen  vollauf,  um  das  Auftreten  multipler 
Cysticerken  zu  erklären.  Wie  steht  es  aber  mit  dem  solitären  Cysti- 
cercus cellulosae  der  Muskulatur  ?  Lässt  sich  dessen  Entwicklungs- 
gang auf  die  gleiche  Weise  erklären  ?  Ich  glaube  nicht.  Ich  möchte 
mich  G  u  r  8  k  y  anschliessen,  der  in  seiner  Arbeit  (82)  für  die  Ent- 
wicklung solitärer  Cysticerken  eine  besondere  Theorie  aufstellt.  Er 
erwähnt,  dass  bei  fast  allen  Fütterungsversuchen  sich  multiple  Cy- 
sticerkose entwickelt  hat ;  wie  sollte  es  da  beim  Menschen,  der  doch 
auch  eine  grössere  Anzahl  von  Eiern  in  sich  aufnimmt,  anders  sein, 
als  dass  sich  auch  bei  ihm  multiple  Cysticerkose  ausbildet.  Gursky 
weist  die  bisherigen  Erklärungen  für  die  Entstehung  solitärer  Cysti- 
cerken zurück  und  nimmt  eine  Infektion  von  der  Körperoberfläche 
aus  an.  Er  sagt:  „Trifft  eines  der  Proglottideneier  zufallig  eine 
Stelle,  die  eine  kleine  Epithelabschilferung  oder  eine  leichte  Wunde 
zeigt,  dann  entwickelt  sich  der  Embryo,  der  entweder  schon  ausser- 
halb des  Körpers  durch  einen  Fäulnisprocess  oder  innerhalb  dessel- 
ben durch  weitere  Ausbildung  eines  ausserhalb  begonnenen  analogen 
Processes  seiner  Hülle  verlustig  gegangen  ist,  entweder  an  derselben 
Stelle  weiter  oder  er  wandert  von  da  aus  tiefer  in  die  Gewebe  ein". 
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Wenn  diese  Annahme  auch  nicht  durch  entsprechende  Versuche  er- 
härtet werden  kann,  so  lässt  sich  doch ,  solange  direkte  Beweise 
für  eine  andere  Ansicht  fehlen,  für  die  solitären  Muskelparasiten 
sehr  wohl  eine  direkte  Infektion  annehmen.  Zugegeben  werden  muss, 
dass  sich  vielleicht  nicht  alle  Fälle  solitärer  Parasiten  durch  diese 
Theorie  erklären  lassen ;  es  besteht  ferner  die  Möglichkeit,  dass  auch 
nicht  alle  scheinbar  solitären  Muskelcysticerken  thatsächlicb  solitar 
gewesen  sind.  Für  diesen  Fall  gilt  dann  der  Entstehungsmodus  des 
multiplen  Cysticercus. 

Lst  der  Muskelcysticercus  durch  den  Blutstrom  in  die  Musku- 
latur verschleppt  worden,  so  wirft  er  seine  Häkchen  ab  (Remmert), 
vergrössert  sich  und  nimmt  die  Gestalt  einer  Blase  an,  an  welcher 
ein  wandständiges,  kontraktiles  Parenchym  von  einem  flüssigen  In- 
halt zu  unterscheiden  ist  (embryonaler  Blasenkörper).  Der  hierbei 
auf  die  Umgebung  ausgeübte  Reiz  hat  zur  Folge  ,  dass  sich  das 
Bindegewebe  zu  einer  mehr  oder  weniger  festen  Kapsel  verdichtet. 
An  der  embryonalen  Blasenkapsel  erfolgt  indessen  gleichzeitig  durch 
Sprossung  in  das  Innere  der  Blase  hinein  die  Bildung  einer  Hohl- 
kuospe.  Die  Hohlknospe,  an  der  sich  zugleich  4  Saugnäpfe  und  ein 
Hakenkranz  differenzieren,  kann  sich  ausstülpen  und  erscheint  dann 
als  äusserer  Anhangsteil  der  Blase.  An  der  ausgestülpten  Hohl- 
knospe erkennen  wir  ein  knöpf  förmig  verdicktes  Ende,  welches  sich 
an  einem  schmalen  Halsteil  ansetzt  und  dem  späteren  Bandwurm- 
kopfe entspricht.  Geschlechtsorgane  besitzt  diese  Form  nicht.  Die 
multiplen  Kapseln  sind  im  Muskel  entweder  regellos  verstreut  oder, 
wie  z.  B.  Lessing  (24)  beobachtet  hat,  in  strangartigen  Reihen 
geordnet.  Bonhomme(31)  glaubt  beobachtet  zu  haben,  dass  die 
einzelnen  Bläschen  durch  bindegewebige  Stränge  untereinander  zu- 
sammenhängen, sodass  die  Verschiebung  einer  Blase  sich  den  an- 
deren mitteilt.  Demgegenüber  hebt  u.  A.  Bergmann  (37)  mit 
mehr  Recht  hervor,  dass  die  Cysticerken  isoliert  liegen  und  nicht 
miteinander  verwachsen  sind. 

Die  Grösse  der  Muskelcysticerken  ist  eine  sehr  verschiedene. 
Vielfach,  z.  B.  von  Stich  (21),  werden  sie  als  linsengross  angegeben, 
von  Lance  reaux  (30)  als  oliven-  bis  haselnussgross,  Dre  s  s  e  1  (50) 
hat  am  häufigsten  linsen-  bis  hanfkorngrosse  Blasen  gefunden,  da- 
neben aber  auch  erbsen-,  bohnen-  und  kirschkerngrosse.  Tom  Hay- 
den  (23)  hat  sie  gemessen  und  bezeichnet  ihre  Grösse  gleich  ^j^ — ^Z***. 
Diese  Messung  stimmt  mit  anderen  ungefähr  überein.  Von  fast 
üllen  Autoren  wird  einheitlich  festgestellt,    dass    alle  Tumoren    des- 
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selben  Individuums  fast  gleich  gross  gewesen  seien.  Dre8sel(50) 
hat  einige  Ausnahmen  beobachtet,  doch  lässt  sich  dieser  scheinbare 
Widerspruch  dadurch  erklären,  dass  die  mehr  oder  minder  günstip^e 
Entwicklung  von  dem  Organ  abhängt,  in  dem  die  Finne  sich  auf- 
hält. In  einem  und  demselben  Organ  sind  Wachstumsbedingungen 
und  Grösse  der  Finnen  gleich.  Hin  und  wieder  werden  Cysten  von 
ungewöhnlicher  Grösse  beobachtet.  So  hat  z.  B.  Karewski  (72) 
eine  etwa  hühnereigrosse  Cyste  im  Muskelfleisch  oberhalb  der  An- 
satzstelle des  M.  deltoideus  gefunden.  Meist  handelt  es  sich  in  diesen 
Fällen  um  vereiterte  Cysticerken. 

Was  die  Zahl  der  Blasen  anlangt,  so  richtet  sie  sich  natür- 
lich darnach,  ob  viele  oder  nur  ein  Parasitenei  eingedrungen  sind; 
demgemäss  unterscheiden  wir  s  o  1  i  t  ä  r  e  und  multiple  Muskel- 
cysticerken.  üeber  den  multiplen  Muskelcysticercus  gehen  die  Zahlen 
sehr  weit  auseinander,  so  zählte  z.  B.  Galli-Valerio  (96 )  4  Cy- 
sticerken in  der  Muskulatur,  Bonhomme  (31)  dagegen  etwa  2000. 
Dazwischen  liegen  sehr  verschiedene  Angaben;  Stich  (21)  zählte 
einmal  47,  ein  andermal  400  —500,  P  a  u  1  i  c  k  i  (43)  hat  sehr  zahl- 
reiche bei  einer  Sektion  gesehen,  0  n  i  m  u  s  (34)  giebt  an,  die  Ex- 
tremitäten seines  Patienten  schienen  mit  Cysticerken  wie  ausgestopft 
zu  sein.  R.  Meyer  (93)  hat  dagegen  bei  zwei  Patienten  nur  meh- 
rere Cysticerken  im  Muskel  gesehen. 

Es  giebt  keine  Muskelgruppe ,  die  vom  Cysticercus  verschont 
bleibt.  Ein  Prädilektionssitz  scheint  der  M.  pectoralis  major  zu 
sein  (s.  u.). 

üeber  die  Veränderungen  und  Erscheinungen,  welche  der  Cysti- 
cercus cellulosae  in  der  Umgebung  seiner  Ansiedelungsstelle  im  Mus- 
kel hervorzurufen  vermag,  werden  die  verschiedensten  Beobachtungen 
mitgeteilt.  Stich  stellte  jede  anatomische  Veränderung  im  Muskel 
in  Abrede.  Jedoch  sind  auch  entzündliche  Processe  nachgewiesen, 
wie  z.  B.  von  L  e  w  i  n  ,  der  daraus  die  beobachteten  Lokalerschei- 
nungen erklärte.  Ordonnez  (28)  will  Verfettung  und  Entfär- 
bung der  Muskulatur  dem  Cysticercus  zuschreiben,  und  Dressel 
und  Haugg  erwähnten  zwei  Fälle  mit  dunkler  gefärbter  Musku- 
latur. F  e  r  b  e  r  (33)  meint,  die  Parasiten  erzeugten  bestimmte  Krank- 
heitserscheinungen, die  auf  eine  Degeneration  der  Gefässwände  in  der 
Nachbarschaft  des  Schmarotzers  und  dadurch  bedingte  kapillare  Hä- 
morrhagien  zurückzuführen  seien.  Küchenmeister  hebt  hervor, 
dass  die  Blasen  sich  entzünden  und  vereitern  könnten.  Sonst  finden 
sich    nirgendwo    erwähnenswerte  Veränderungen ,    im    Gegenteil    ist 
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meistenteils  betont,   dass   die  Umgebung   des  Cysticercns    nicht  er- 
krankt gewesen  sei. 

Wie  gestaltet  sich  nun  das  endgültige  Schicksal  des  in  den 
Muskel  eingedrungenen  Parasiten?  Nachdem  die  Finnen  in  etwa 
3  Monaten  ihre  volle  Reife  erreicht  haben,  können  sie  unter  nor- 
malen Verhältnissen  3 — 6  Jahre  ihr  parasitäres  Leben  weiterführen 
(Stich).  Danach  beginnt  das  Absterben,  Welk-,  Trübwerden  und 
Verschrumpfen  der  Blasen;  an  ihrer  Stelle  finden  sich  später  ver- 
i>ttete,  mit  Kalksalzen  imprägnierte  Massen,  in  denen  der  Nachweis 
von  Haken  und  Hakenkränzen  gelegentlich  vor  Verwechslung  mit 
anderweitigen  regressiven  Metamorphosen  sichert  (R  e  m  m  e  r  t). 
Weitere  Beobachtungen  der  Art  liegen  vor  von  D  e  1  o  r  e  und  B  o  n- 
homme(32),  Davy  (49),  Richard  (10),  B  r  o  ca  (44)  u.  A. 
Sti  ch  (21)  veröfifentlicht  einen  Fall,  bei  welchem  er  innerhalb  dreier 
Jahre  47  Muskelcysticerken  mit  Ausnahme  eines  einzigen  verschwinden 
sah,  S  ti  e  d  a  (104)  hat  uns  solche  verkalkte  Parasiten  im  Röntgenbilde 
j^ezeigt.  Gelegentlich  abscediert  auch  der  Cysticercus  wie  z.  B.  in 
den  beiden  an  der  Tübinger  Klinik  beobachteten  Fällen.  Hierbei 
ist  zu  bemerken,  dass  die  Eiterung  keinen  progredienten  Charakter 
zeigt,  sondern  eine  mehr  chronische  ist  und  auf  die  Umgebung  der 
Cyste  beschränkt  bleibt.  Auffällig  ist ,  dass  eine  Vereiterung  fast 
nur  von  solitären  Muskelcysticerken  gemeldet  wird.  lieber  die  Vor- 
sfänjje,  die  zur  Vereiterung  führen,  ist  man  verschiedener  Meinung, 
ßursky  meint,  dass  auf  demselben  Wege,  auf  dem  der  solitäre 
Cysticercus  in  den  Körper  eindringt,  also  seiner  Theorie  nach  von 
juissen  her,  auch  Bakterien  eindringen.  Eine  andere  Erklärung  ist 
'iie,  dass  der  Parasitenembryo  Keime  von  Eiterkokken  aus  dem  Mast- 
darmtraktus  mit  sich  nimmt.  Welcher  Ansicht  der  Vorzug  zu  geben 
i'Jt,  kann  nicht  leicht  entschieden  werden. 

Es  bedarf  hier   noch   einiger  Worte    über    die    Häufigkeit    des 
Cysticercus  der  Muskulatur  im  Verhältnis  zu  anderen  Lokalisationen 
'lei  Parasiten.     Es  haben  Cysticerken  im  Muskel  beobachtet : 
Müller  (40)     unter  36  Fällen  von  Cysticercus  12 mal 
DresseKSO)       ,      87      ,  „  „  13  „ 

Gribbohm(51)    ,        6       „  ,  ,  1   , 

Sievers  (73)       „        5      „  „  .,  1  „ 

Haiigg(80)        ,      25      ,  „  „  6„ 

Demnach  sind  unter  159  Fällen  von  Cysticerken  33  mal  Cysti- 
cerken in  den  Muskeln  beobachtet  worden;  dies  entspricht  einem 
Procentsatz  von  20,7  %. 
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Ein  bestimmtes  Alter  bevorzugt  der  Muskelcysticercus  nicht, 
denn  nach  den  sorgfältigen  Aufzeichnungen  von  Haugg(80)  er- 
giebt  sich,  dass  keine  Altersklasse  verschont  oder  bevorzugt  wird. 
Schon  bei  einem  wenige  Monate  alten  Kinde  sind  Muskelcysticerken 
gefunden  worden  ;  ebenso  hat  man  bei  ganz  alten  Leuten  noch  frische 
Cysticerken  beobachtet. 

Nach  den  bisherigen  Zusammenstellungen  scheint  das  männ- 
liche Geschlecht  vom  Muskelcysticercus  häufiger  befallen  zu  wer- 
den als  das  weibliche,  lieber  den  Cysticercus  im  Allgemeinen  finden 
Gräfe,  Küchenmeister  und  D  r  e  s  s  e  1 ,  dass  ^/s  der  Er- 
krankten dem  männlichen  Geschlecht,  ^js  dem  weiblichen  Geschlecht 
angehören.  Diese  Beobachtung  ist  mehrfach  bestätigt  worden.  Ich 
habe  die  Fälle  von  Muskelcysticerken  daraufhin  geprüft  und  als 
Resultat  gefunden,  dass  sich  die  Muskelcysticerken  beim  männlichen 
Geschlecht  zu  denen  beim  weiblichen  Geschlecht  verhalten  wie  3,4 : 2. 

Wie  bereits  erwähnt,  tritt  je  nach  der  Zahl  der  eingedrungenen 
Parasiten  der  Cysticercus  solitär  oder  multipel  im  Muskelsystem 
auf.  In  ihrem  klinischen  Verhalten  unterscheiden  sich  diese  beiden 
Arten  wesentlich  und  bedürfen  daher  einer  gesonderten  Besprechung. 

a)  Der  multiple  Muskelcysticercus. 

Wenden  wir  uns  zunächst  dem  multiplen  Muskelcysticercus  zu. 
so  können  wir  beobachten,  dass  1)  das  Muskelsystem  gleich- 
zeitig mit  anderen  Organen  befallen  werden  kann ;  2)  dass 
in  seltenen  Fällen  einzelne  Muskelgruppen  allein  be- 
troffen werden.  W^eitaus  die  meisten  multiplen  Muskelcysticerken 
werden  gemeinsam  mit  Cysticerken  anderer  Organe  gefunden.  Den 
zahlreichen  Beobachtungen  über  Cysticerkose  der  Muskulatur  und 
anderer  Organe  stehen  nur  verhältnismässig  wenig  Beobachtungen 
über  Cysticerken  gegenüber,  die  ihren  Sitz  ausschliesslich  in  der 
Muskulatur  hatten,  so  z.  B.  die  Fälle  von  Galli-Valerio  (96), 
Beraud  (Küchenmeister)  (24),  Thom  Hayden  (23). 
Weiss(66),  Onimus(34),  Engel  (74),  Steinbuch  und 
L  0  s  c  h  g  e  (2)  u.  A.  Es  war  zu  erwarten ,  dass  die  Zahl  dieser 
Beobachtungen  gering  sein  w^ürde.  Von  dem  wirklichen  Zahlenver- 
hältnis aber  vermögen  wir  nur  auf  Grund  von  Sektionsberichten 
ein  klares  Bild  zu  geben.  Sektionsbefunde  liegen  vor  von  Drossel, 
Hang,  Sievers  und  G  r  i  b  b  o  h  m.  Nach  diesen  Autoren  ist 
das  Verhältnis  folgendes.  Es  fand  sich  der  multiple  Cysticercus 
cellulosae 
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ir    1    I      .  mit  Finnen  anderer 

nur  im  Muskelsystem        7;     **""^"  ".    ^*^* 

^  Organe  gemeinsam 

Dressel  5iDal,  8  mal 

Haug  6   „  2    „ 

Sievers  0„  1» 

Grib  oh  m  0    ,  1    „ 

Es  stehen  somit  den  11  Fällen,  bei  denen  nur  multiple  Mus- 
kelcysticerken  gefunden  wurden,  12  Fälle  von  Mitbeteiligung  an- 
derer Organe  gegenüber. 

Ausser  den  bereits  erwähnten  liegt  noch  eine  grosse  Anzahl  von 
Beobachtungen  über  den  multiplen  Cysticercus  im  Muskel  vor,  bei 
welchen  zum  grössten  Teil  andere  Organe  auch  beteiligt  sind. 

Solche  Beobachtungen  stammen  von  Werner  (1),  Himly  (3), 
Laennec  (4),  L obstein  (5),  Gubain(8).  Send  1er  (11),  Demar- 
quai  (12),  Gerlach  (13),  Demarquai  (14),  Gervais  (15),  L en- 
det (19),  Gellerstedt  (20),  Stich  (21),  Gemelli  (106),  Molland 
(25),  Möller (26),  Ordonnez (28),  Iianc6reaux  (30),  Bonhomme 
(31),  Delore  et  Bonhomme  (32),  Ferber(33),  Paulicki  (36) 
s.  ü.,  Broca  (44),  Lommer  (46),  C  hiari  (47),  Davy  (49),  Dressel 
(50),  Gribbohm  (51),  Rudolphi  (52),  Smoler  (54),  Schütz  (56), 
Batsch  (57),  F6r6ol  (58),  Rathery(61),  Langer  (64),  Rathery 
et  S^vestre  (67),  Tro  isier  (68),  Guermonprez  (69),  Begkam- 
mer  (70),  Troisier  (71),  Sievers  (73),  Gerhard  (75),  Miliard 
(78),  Wecker  (79),  Haugg  (80),  S  t^p  hanie  (87),  Remmert(91), 
Meyer  (93),  Zemyansky  (95),  Posselt  (97),  Williams  (98), 
Achard  et  Loeper(99),  Marie  et  Guillain (101),  Lanc6reaux  (39), 
Oberländer  (41),  Paulicki  (43),  Volovatz  (103),  Alfred 
Stieda  (104). 

Beschäftigen  wir  uns  wieder  mit  dem  Sitz  des  Cysticercus, 
so  ^It  hier  in  vollem  Umfange  das  im  Allgemeinen  Teil  Gesagte 
auch  im  speciellen  für  den  multiplen  Muskelcysticercus,  dass  der 
M.  pector  major  als  Prädilektionssitz  anzusehen  ist, 
und  dass  nach  diesem  die  Muskeln  der  oberen  Extremität,  des 
Kampfes  und  dann  der  unteren  Extremität  folgen.  Unter  den  mit- 
beteiligten Organen  spielt  das  Gehirn  eine  grosse  Rolle,  dann  folgt 
das  Auge. 

Die  Diagnose  ist  in  neuerer  Zeit  häufiger  am  Lebenden 
gestellt  worden  als  früher.  Aus  der  Anzahl  der  Geschwülstchen, 
ihrer  ovalen  Form,  der  prallen  Elasticität,  der  Verschiebbarkeit 
unter  der  Haut,  der  Schmerzlosigkeit  lässt  sich  hie  und  da  die 
Diagnose  auf  multiplen  Cysticercus  cellulosae  stellen.  Differential- 
Beitrag«  zur  klin.  Chirurgie.    XLIV.  2.  17 
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diagnostisch  kommen  vor  allen  multiple  syphilitische  Bildungen, 
wie  Drüsenschwellungen  in  Betracht.  Nach  L  e  w  i  n  (89)  und 
Remmert  (91)  findet  man  im  Gegensatz  zu  den  syphilitischen 
Drüsenschwellungen  den  Cysticercus  meist  an  Stellen  der  Körper- 
oberfläche, die  ärmer  resp.  ganz  frei  sind  von  Lymphdrüsen.  Femer 
dürfte  die  pralle  Elasticität  des  Cysticercus  ein  entscheidendes  Merk- 
mal gegenüber  den  syphilitischen  Lymphomen  sein.  Die  Gummata 
haben  mehr  eine  teigige  Konsistenz,  sind  mehr  oder  weniger  schmerz- 
haft und  zeigen  fast  immer  eine  charakteristische  braunrötliche  Schat- 
tierung der  darüber  liegenden  Hautpartie.  Die  Diagnose  auf  verkalkte 
multiple  Muskelcysticerken  ist  durch  die  Arbeit  von  Stieda  (104) 
wesentlich  vervollkommnet  worden.  Der  Verfasser  beschreibt  und 
zeigt  uns  im  Bilde,  dass  es  ihm  möglich  gewesen  ist,  verkalkte 
multiple  Muskelcysticerken  durch  Röntgenstrahlen  nachzuweisen. 

Die  Prognose  des  reinen  multiplen  Muskelcysticercus  ist 
als  günstig  anzusehen.  Weniger  günstig  ist  sie  bei  Mitbeteiligung 
anderer  Organe,  welche  bei  jedem  multiplen  Cysticercus  immer  sehr 
wahrscheinlich  ist.  In  diesem  Falle  richtet  sich  die  Prognose  da- 
nach, ob  lebenswichtige  Organe  wie  Gehirn  und  Herz  mitergriflFen 
sind  oder  nicht.  Ich  habe  zu  berechnen  versucht,  wie  gross  die 
Sterblichkeit  bei  multiplem  Cysticercus  der  Muskulatur  durch  die 
Mitbeteiligung  anderer  Organe  ist;  es  ist  mir  aber  nicht  möglich 
gewesen,  aus  der  Litteratur  sichere  Anhaltspunkte  zu  gewinnen. 

An  therapeutischen  Massnahmen  ist  ausserordent- 
lich viel  versucht  worden,  besonders  fehlt  es  nicht  an  Mitteln  zum 
Einnehmen  und  Einreiben,  wie  Benzin,  Terpentin,  Arsenik,  Queck- 
silber, Alkohol,  Jod,  Santonin,  Kalomel,  Salicyl,  Strontium,  Blei- 
acetat  u.  s.  w.,  aber  keines  hat  auf  die  Dauer  den  gewünschten  Er- 
folg gehabt.  Auch  die  Chirurgen  haben  auf  mancherlei  Weise  den 
multiplen  Cysticercus  zu  bekämpfen  versucht.  Man  hat  die  Cysten 
punktiert  und  ausgekratzt;  so  hat  Broca  (44)  die  Geduld  gehabt 
375  Cysten  auf  diese  Weise  zu  behandeln.  Andere  haben  Jodtink- 
tur, Alkohol  oder  Sublimat  eingespritzt.  Versuche  sind  auch  mit  Acu- 
und  Galvanopunk tur,  erfolgreichere  von  Darier  mittelst  elektrischer 
Punktion  mit  dein  positiven  Pol  gemacht  worden.  Am  radikalsten 
und  sichersten  ist  natürlich  die  Exstirpation  der  multiplen  Cysten, 
doch  ist  daran  nur  zu  denken,  wenn  ihre  Zahl  beschränkt  ist.  Im 
Allgemeinen  dürfte  es  sich  empfehlen,  keine  besondere  Therapie  an- 
zuwenden, sondern  die  Cysticerken  ruhig  dem  natürlichen  Verkal- 
kungsprocess  zu  überlassen. 
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b)  Der  solitäre  Mnskelcysticercus. 

Während  der  multiple  Cysticercus  der  Muskulatur  wenig  oder 
gar  kein  chirurgisches  Interesse  hat,  kommt  dieses  dem  s  o  1  i- 
tären  Mnskelcysticercus  in  hohem  Masse  zu,  da  die  Mehr- 
zahl der  Fälle  überhaupt  erst  auf  chirurgischem  Wege  festgestellt 
worden  ist.  Die  Zahl  der  Beobachtungen  ist  nur  gering,  indessen 
nicht  so  gering,  als  vielleicht  angenommen  wird.  Mit  Einschluss 
der  beiden  in  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik  operierten  Fällen  sind 
bis  jetzt  33  Fälle  bekannt. 

1—3)   Cruveilhier  (6)    beobachtete    einen   Solitärcysticercus   im 
Schneidermuskel  des  Beines  und  zweimal  je  einen  im  kurzen  Bieepskopf, 

4)  Dupuytren  (7)  fand  einen  C.  im  Muse,  peroneus  maj^nus., 

5)  Berend  (22)  einen  C.  in  der  Oberlippe, 

6)  Roser  (27)  einen  C.  in  der  Zunge, 

7)  und  8)  Faulet  (35)  einen  C.  im  Wadenmuskel,   einen  anderen 
im  M.  pector.  min., 

9)  Heimpel  (53)  einen  C.  in  der  Gegend  der  IX.  Rippe, 

10)  Fischer  (59)  einen  C.  im  M.  biceps, 

11)  Virchow  (60)  einen  verkalkten  C.  im  M.  pectoralis  major., 
12 — 15)  Karewski  (72)    entfernte  1885  einen  solitären  C.  aus  dem 

M.  pectoralis  major  eines  9  jährigen  Mädchens,  in  demselben  Jahre  einen 
wallnussgrossen  C.  aus  demselben  Muskel  einer  25jährigen  Frau.  Ferner 
fand  er  einen  etwa  hühnereigrossen  C.  etwas  oberhalb  der  Ansatzstelle 
des  M.  deltoideus  im  Muskel  fleisch,  ein  andermal  war  der  Sitz  der  Finne 
der  M.  orbitalis  infer., 

16)  Gussenbauer  (76)    erwähnt   einen   solitären   C. ,    giebt  aber 
über  dessen  Sitz  nichts  an, 

17)  Robinson  (81)  entfernte  eine  Finne  aus  dem  M.  trapezius, 

18)  Gursky  (82)   sah  eine   taubeneigrosse  Cyste  in  der  Regio  cer- 
vicalis, 

19)  über  den  Sitz   des   von  James  (83)  gefundenen  C.  vermag  ich 
keine  näheren  Angaben  zu  machen, 

20)  Israel  (84)  sah  einen  C.  im  M.  pect,  min., 

21)  Koch  (85)  einen  C.  im  M.   sartorius, 

22)  Berger  (92)  einen  C.  im  M.  rectus  abdomin., 

23)  und  24)  Cantoni  (100)  je  einen  C.  im  Frontalmuskel  rechts, 
nahe  der  Augenbraue  und  einen  im  M.  obliq.  externus, 

25)  Port  (102)  eröffnete  einen  Abscess  am  rechten  Oberarm, 
26—28)  D  res  sei  (50)  hat   3  solitäre  Muskelcysticerken  beobachtet; 

zwei  im  Pect,  major  und  einen  im  Biceps, 

29—31)  Haugg  (80)  hat  auch  3  solitäre  Muskelcysticerken  gesehen, 

sriebt  aber  nur  an,    dass  der  am  meisten  befallene  Muskel  der  M.  pector. 

17* 
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major  gewesen  sei, 

32)  und  33)  die  am  Anfang  dieser  Arbeit  veröffentlichten  Fälle ;  und 
zwar  hatten  die  Finnen  ihren  Sitz  einmal  im  M.  pect,  sin.,  das  andere 
Mal  im  M.  obliqnus  abdomin.  extern. 

Betrachtet  man  die  Jahreszahlen  der  Yeröffentlichunsren,  so 
muss  auffallen,  dass  bis  zum  Jahre  1879  von  5  Autoren  nur  8  Fälle 
von  solitärem  Muskelcysticercus  veröffentlicht  sind.  Es  wurde  früher 
das  solitäre  Vorkommen  von  Cysticerken  selbst  von  Männern,  die 
sicli  eingehend  mit  diesem  Parasiten  beschäftigt  hatten,  überhaupt 
ganz  in  Abrede  gestellt.  So  z.  B.  sagt  Stich  (21),  dass  ein  In- 
dividuum, welches  einmal  der  Vegetationsplatz  des  Cysticercus  cel- 
lulosae geworden  sei,  gemeiniglich  gleichzeitig  eine  grössere  An- 
zahl von  Finnen  beherberge. 

Etwas  vorsichtiger  ist  schon  L  o  m  m  e  r  (46),  welcher  schreibt : 
„Wenn  daher  in  einigen  Fällen  ganz  vereinzelte  Cysticerken  ge- 
sehen werden,  so  dürften  dieselben  wohl  als  Ausnahme  zu  regi- 
strieren sein."  Dressel  (50)  scheint  sich  genauer  orientiert  zu 
haben,  denn  er  sagt,  es  herrsche  unter  den  Autoren  eine  gewisse 
Zurückhaltung,  die  Möglichkeit  eines  solitären  Vorkommens  des 
Cysticercus  einzugestehen,  die  ihm  durchaus  nicht  berechtigt  er- 
scheine. 6  u  r  s  k  y  (82)  ist  der  erste  und  einzige,  der  sich  ein- 
gehend mit  dem  solitären  Cysticercus  beschäftigt  hat;  jedoch  ist  die 
Zahl  der  Fälle,  über  die  er  verfügt,  immer  noch  gering.  Er  selbst  sagt, 
dass  er  bei  seinen  Arbeiten  zu  der  Ueberzeugung  gekommen  sei, 
dass  das  Vorkommen  solitärer  Cysticerken  in  der  Haut  und  in  den 
Muskeln  des  Menschen  eine  Seltenheit  ist;  denn  unter  41  Fällen 
von  reinen  Haut-  und  Muskelparasiten  habe  er  nur  17  solitäre  ge- 
zählt, unter  diesen  17  sind  wieder  im  günstigsten  Falle  höchstens 
8  als  solitäre  Muskelcysticerken  auszusprechen. 

Wenn  ich  die  von  mir  zusammengestellten  Fälle  von  multiplen 
und  von  solitären  Muskelcysticerken  vergleiche,  so  ergiebt  sich: 
82  multiple  gegenüber  33  solitären  Muskelcysticerken,  was  etwa  dem 
Verhältnis  von  5  :  2  gleichkommt.  Wenn  ich  also  durch  meine  Zu- 
sammenstellungen zu  einem  doch  wesentlich  anderen  Resultat  komme, 
so  hat  das  seine  Gründe  darin,  dass  ich  nur  solitäre  Muskelcysti- 
cerken einander  gegenübergestellt  habe,  ferner,  dass  bisher  noch 
nicht  alle  in  der  Litteratur  bekannten  Fälle  zusammengetragen  waren, 
und  drittens  darin,  dass  mit  den  Fortschritten  der  Chirurgie  auch  mehr 
solitäre  Muskelcysticerken  beobachtet  worden  sind.  Immerhin  muss 
zugegeben  werden,  dass    in  manchem  Falle   von  scheinbar  solitären 
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Mnskelcysticercus  vielleicht  noch  anderweitige  Finnen  bestanden  ha- 
ben, deren  Nachweis  selbst  auf  autoptischem  Wege  schwierig  wäre. 

Beim  Vergleichen  der  Insertionsstellen  ist  es  beachtenswert, 
dass  wie  bei  den  multiplen,  jetzt  auch  bei  den  solit'ären  Muskel- 
cysticerken  der  M.  pectoralis  major  als  Prädilektionssitz  be- 
zeichnet werden  muss,  denn  unter  33  Fällen  ist  in  8  Fällen  der  M. 
pect,  major  als  Sitz  des  Parasiten  angegeben,  während  er  im  Bi- 
ceps  4mal,  im  Pect,  minor.  2  mal,  ebenso  im  Sartorius,  in  den  an- 
deren erwähnten  Muskeln  immer  nur  1  mal  gefunden  wurde. 

Die  Diagnose  des  solitären  Muskelcysticercus  ist  niemals 
vor  der  Operation  gestellt  worden,  sondern  es  ist  immer  erst  bei 
oder  nach  der  Operation  die  wahre  Natur  des  Tumors  erkannt  wor- 
den. Zwar  hat  man  verschiedentlich  versucht,  charakteristische 
Merkmale  aufzustellen :  man  hat  die  Grösse  heranzuziehen  versucht, 
sie  dififerierte  aber  zwischen  Nussgrösse  und  Hühnereigrösse  [K  a- 
rewski  (72)].  Es  ist  erwähnt  worden,  dass  die  solitären  Muskel- 
cysticerken  schmerzlos  seien,  keine  Rötung  der  Haut  zeigten,  dass 
eine  spontane  Entzündung  nicht  vorkomme,  dass  keinerlei  Störung 
hervorgerufen  werde.  Das  sind  aber  Merkmale,  die  nur  für  ein- 
zelne Fälle  passen,  für  andere  nicht,  denn  Entzündung  und  Ver- 
eiterung gehören,  wie  wir  sehen,  nicht  zu  den  Seltenheiten.  Auch 
hier  lässt  sich  eine  bestimmte  Diagnose  erst  durch  die  Operation 
stellen.  Differential  diagnostisch  kommen  hauptsächlich  echte  Ge- 
schwülste oder  Abscesse  in  Betracht.  In  dem  einen  Falle  der 
V.  B  r  u  n  s'schen  Klinik  imponierte  der  Cysticercus  des  Pectoralis 
major  als  Mammacarcinom,  die  krebsverdächtige  Lymphdrüsenschwel- 
Inng  war  durch  die  Vereiterung  der  Parasiten  veranlasst. 

Die  Prognose  bei  solitären  Muskelcysticerken  ist  als  absolut 
irünstigzu  bezeichnen,  sowohl  quoad  vitam  als  auch  quoad  valetudinem. 
Wie  das  oben  angeführte  Beispiel  von  V  i  r  c  h  o  w  (60)  zeigt,  ver- 
kalken «der  solitäre  wie  der  multiple  Cysticercus.  Häufiger  als  die 
multiplen  Cysticerken  gehen  die  solitären  in  Vereiterung  über,  doch 
zeigt  die  Eiterung  stets  einen  mehr  chronischen,  gutartigen  Cha- 
rakter, und  es  sind  ernstere  Komplikationen  durch  Eiterung  bisher 
nicht  beobachtet  worden. 

Die  Behandlung  hat  in  den  bekannten  Fällen  in  der  Ex- 
stirpation  des  Tumors  bestanden  aus  dem  Grunde,  weil  vor  Er- 
öffnung der  Geschwulst  die  Diagnose  noch  nicht  gestellt  worden 
ist.  Die  Exstirpation  im  Gesunden  ist  auch  unbedingt  die  ratio- 
nellste Therapie,  von  welcher  man  nur  abgehen  wird,  wenn  wichtige 
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Nerven  und  Gefässe  mit  der  Geschwulst  zusammenhängen.  In  die- 
sem Falle  würde  nach  vorgängiger  probatorischer  Eröffnung  der  Ge- 
schwulst die  Auskratzung  gentigen,  der  je  nach  dem  Zustande  des 
Inhaltes  die  Naht  oder  Tamponade  anzuscbliessen  wäre. 

Zum  Schlüsse  erfülle  ich  die  angenehme  Pflicht,  Herrn  Prof. 
Dr.  V.  B  r  u  n  s  für  die  gütige  üeberlassung  des  Materials,  Herrn 
Professor  Dr.  K  ü  1 1  n  e  r  für  seine  liebenswürdige  Unterstützung 
bei  der  Anfertigung  dieser  Arbeit  meinen  ergebensten  Dank  auszu- 
sprechen. 
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Menschen.  Prager  med.  Wochenschr.  1887.  —  75)  Gerhard,  Diagnostik 
intra  vitam  ohne  Autopsie.  Diskussion.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1888.  — 
76)  Gussenbauer,  Ein  Fall  von  solitärem  Cysticercus.  Prager  med. 
Wochenschr.  1888.  —  77)  M  a  r  g  u  e  t ,  Kystes  hydatiques  des  muscles  volon- 
taires  dans  l'histoire  naturelle  et  clinique.  Paris  1888.  —  78)  M  i  1 1  a  r  d , 
Note  sur  un  cas  de  ladrerie  chez  Thomme.  Soc.  med.  des  höpit.  1888.  —  79) 
Wecker,  Cysticerc usblasen  in  den  Muskeln.  Prager  med.  Wochenschr. 
1888.  —  80)  H  a  u  g  g ,  Ueber  Cystic.  cellulos.  des  Menschen.  In.-Diss.  Er- 
langen 1889.  —  81)  Robinson,  A  Cysticercus  cellulosae  from  human  mus- 
cle.  Brit.  med.  Journ.  1889.  —  82)  G  u  r  s  k  y  ,  Ein  Fall  von  solitärem  Cysti- 
cercus der  Regio  cervicalis.  In.-Diss.  Greifswald  1889.  —  83)  James,  Ab- 
c6s  muscul.  ä  Cysticerque.  Bull.  med.  1891.  —  84)  Israel,  Berl.  klin. 
Wochenschr.  1891.  S.  315.  —  85)  Koch,  Ein  Fall  von  Cysticercus  im  mus- 
culus  sartorius.  Münch.  med.  Wochenschr.  1891.  Nr.  29.  —  86)  Osler, 
Case  of  multiple  Cysticerc.  John  Hopkins  hosp.  Bull.  1891.  —  87)  Stefa- 
nie, La  ladrerie  chez  Thomme.     Ann.  d'hygiöne  publ.  et  de  med.  leg.  1892. 

—  88)  Börenger-Feraud,  Ladrerie  chez  Thomme.  Ann.  d'hygi^ne  publ. 
et  de  med.  leg.  1892.  —  89)  Lew  in,  Diiferentialdiagnose  zwischen  Cysti- 
cercus cellulosae  und  Gunimata.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1892  S.  857.  — 
90)  Moser,  Cysticercus  cellulosae.  Med.  Record.  1893.  —  91)  Remmert, 
Cysticercus  cellulosae.  In.-Diss.  Berlin  1893.  —  92)  B  e  r  g  e  r ,  Ein  Fall  von 
Cysticercus  im  Muskel.  In.-Diss.  München  1894.  —  93)  Meyer,  Ueber  den 
Cysticercus  cellulosae  des  Gehirns.  In.-Diss.  Göttingen  1894.  —  94)  Bovero, 
Cysticercus  cellulosae  dei  muscoli  superficiali.  Giornale  della  Academia  di 
medicina  di  Torino.  1895.  —  95)  Zemyansky,  Sluchai  muozhest  vennago 
tsitsitserka  koshi  i  misht  Die  Chirurgie.  1897.  Nr.  7.  —  96)  G  al  1  i  -  V'a- 
lerio,  Notes  helminthologiques  et  bacteriologiques.  CentralbL  f.  Bakterio- 
logie, Parasitenkunde  und  Infektionskrankheiten.  1898.  —  97)  Pos  seit. 
Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der  multiplen  Cysticerkose.     Wiener  klin.  Wochen- 
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sehr.  1899.  S.  422.  —  98)  Williams,  Cysticercus  of  thebrain;  Cysticercus 
of  the  heart  and  other  organs.  Brit.  med.  Joum.  p.  143.  —  99)  A  c  h  a  r  d 
etLoeper,  Un  cas  de  ladrerie  humaine  avec  eosinophilie.  Bull,  et  möm. 
Soc.  m^d.  des  höp.  Paris  1900.  —  100)  C  a  n  t  o  n  i ,  Contributio  alla  casui- 
stica  clinica  della  cysticercosi  umana.  Virchow- Hirsch  Jahresbericht.  1901. 1. 
329.  —  101)  Marie  et  Guillain,  Ladrerie  generalisee.  Presse  med.  1901. 
-  102)  Port,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1901.  S.  270.  —  103)  E.  Volo- 
V  a  t  z ,  Ladrerie  ou  Cysticercose  chez  Thomme.  Paris  1902.  —  104)  A.  S  t  i  e  d  a, 
Verkalkte  Parasiten  (Cysticercus  cellulosae)  im  Röntgenbilde.  Diese  Beiträge. 
1904.  Heft  1.  —  105)  Schmidt*s  Jahrbücher  der  gesamten  Medicin.  — 
106)  Laigi  Gemelli,  Cysticerken  in  sämtlichen  Muskeln.  Ann.  univ.  162. 
Nov.  1857. 
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IX. 

AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


Beitrag  zur  Statistik  der  Hasenscliarten. 

Auf  Grund  von  555  Fälleu  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik. 

Von 

Dr.  Oustay  Hang. 

(Hiereu  Taf.  III.) 

Eingehende  statistische  Untersuchungen  über  Hasenscharten 
existieren  erst  seit  etwa  25  Jahren,  soviel  auch  schon  vor  dieser 
Zeit  über  Hasenscharten  geschrieben  worden  war. 

So  giebt  noch  V.  v.  B  r  u  n  s  (1859)  über  die  Häufigkeit  der 
einzelnen  Formen  der  Hasenscharte  keine  bestimmten  Zahlen  an, 
sondern  muss  sich  mit  allgemeinen  Angaben  begnügen,  da  nur  eine 
sehr  geringe  Anzahl  von  Einzelfallen  in  chirurgischen  Schriften  be- 
schrieben seien.  Diese  Zustände  haben  sich  jetzt  gründlich  geändert, 
und  es  liegen  nun  Beobachtungen  aus  den  meisten  Kliniken  vor. 

Fritzsche  (2)  veröflFentlichte  im  Jahr  1878  aus  Zürich  52  Fälle 
von  Hasenscharten,  die  dort  in  10  Jahren  zur  Beobachtung  gelangt  waren. 
Er  ist  zugleich  der  erste,  der  die  Bedeutung  der  Heredität  als  ätiolo^- 
sches  Moment  betonte. 

Im  Jahr  1885  berichte  Gotthelf  (3)  über  46  Fälle  der  Heidelberger 
Klinik  aus  7  Jahren. 

3  Arbeiten  liefen  aus  Göttingen  vor:  Stobwasser  (4)  beschrieb 
im  Jahr  1883  70  Hasenscharten  aus  7  Jahren,  Abel  (5)  im  Jahr  1885 
116  aus  10  Jahren,  Fahrenbach  (6)  im  Jahr  1896  210  ebenfalls  aus 
10  Jahren.    Im  ganzen  sind  es  somit  296  Fälle  in  27  Jahren. 
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Aach  Wiirzburg  weist  3  Pablikationen  mit  zusammen  63  Fällen  aus 
9V2  Jahren  auf:  Thielemann  (7)  referierte  1885  über  14  Fälle  aus  2 
Jahren,  Groll  (8)  1888  über  25  aus  IVa  Jahren,  endlich  Salomon  (9) 
über  24  aus  6  Jahren. 

Aus  der  Bonner  Klinik  stellte  Dissmann  (10)  1884  287  Fälle  aus 
20  Jahren  zusammen,  Schmitz  (11)  1900  weitere  43  aus  4  Jahren; 
somit  sind  es  330  Fälle  in  24  Jahren. 

270  Fälle  von  Hasenscharten  aus  der  Tübinger  chirurgischen  Klinik, 
die  in  43  Jahren  dort  beobachtet  worden  waren ,  bearbeitete  1886  E. 
Müller  (12),  im  gleichen  Jahr  Eigenbrodt  (13)  98  der  Hallenser* 
Klinik  aus  17  Jahren. 

Aus  Breslau  haben  wir  seit  1884  eine  Arbeit  Herr  man  n's  (14) 
über  197  Hasenscharten  in  12  Jahren;  ihr  folgte  im  vorigen  Jahr  eine 
zweite  von  Löwy  (15)  über  132  Fälle  in  10  Jahren;  zusammen  329  aus 
22  Jahren. 

Die  Eesultate  in  Greifswald  brachten  Fiege  (16)  im  Jahr  1890  und 
Gloy  (17)  1897  zur  allgemeinen  Kenntnis;  jener  untersuchte  29  Fälle 
ans  5  Jahren,  dieser  46  aus  6  Jahren:  75  Fälle  in  11  Jahren. 

Bein  (18)  verfügte  1886  über  52  Fälle  der  Berner  Klinik  aus  6 
Jahren;  über  ebenso  viele  aus  der  v.  Bergmännischen  Poliklinik  zu 
Berlin  berichtete  1890  Rentel  (19),  diese  stammten  aus  nur  2  Jahren 
Beobachtungszeit. 

78  Erlanger  Fälle  aus  11  Jahren  stellte  Bosch  (20)  im  Jahr  1892 
zusammen. 

Aus  dem  Anscharkrankenhaus  zu  Kiel  finden  sich  2  Arbeiten:  Frie- 
das (21)  veröffentlichte  1896  117  Fälle  aus  20  Jahren  und  4  Jahre  nach 
ihm  Francke(22)  35  aus  eben  dieser  Zeit;  zusammen  152  Hasenscharten 
in  24  Jahren. 

Endlich  wurden  jüngst  113  von  Küster  in  30  Jahren  im  Augusta- 
hospital zu  Berlin  und  in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Marburg  operierte 
Hasenscharten  von  Ledezanck  (23)  zusammengestellt. 

Aus  den  grossen  Zahlen,  wie  sie  durch  diese  Reihe  von  Ar- 
beiten an  die  Hand  gegeben  werden,  hat  sich  mauche  bis  dahin 
noch  unentschiedene  Frage  lösen  lassen.  Daneben  aber  ist  es  ge- 
wiss von  grossem  Interesse,  das  Material  einer  einzigen  Klinik  aus 
einem  sehr  langen  Zeiträume  mit  der  Summe  jener  einzelnen  klei- 
neren Statistiken  zu  vergleichen.  Hiezu  soll  im  Folgenden  das 
Material  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik  aus  einem  Zeitraum  von  60 
Jahren  zusammengestellt  werden.  So  können  wir  uns  ein  Bild 
machen  von  den  Verhältnissen,  wie  sie  sich  innerhalb  einer  be- 
stimmten Zeit  und  in  einer  bestimmten  Gegend  darbieten. 

Die   meisten  Kinder   stammen  natürlich   aus   der  näheren  und 
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weiteren  ümj^ebung  Tübingens,  also  vorwiegend  aus  dem  Schwarz- 
waldkreis, dem  Tübingen  selbst  angehört,  und  dem  benachbarten 
Neckarkreis;  weniger  kamen  sie  aus  dem  Donaukreis,  selten  aus 
dem  entfernter  liegenden  Jagstkreis. 

Der  Zahl  nach  tiberwog  die  Landbevölkerung  über  die  Stadt- 
bevölkerung, wie  dies  auch  bei  den  andern  Kranken  der  hiesigen 
Klinik  der  Fall  ist.  Dementsprechend  waren  ihrem  Stande  nach 
die  Eltern  meist  Bauern   oder  Handwerker,   seltener  Fabrikarbeiter. 

Im  Ganzen  verfügt  die  v.  Bruns'sche  Klinik  nunmehr  über 
ein  Material  von  555  Hasenscharten  aus  den  Jahren  1843 — 1904. 
Von  diesen  wurden  270  aus  der  Zeit  von  1843 — 85  von  E.  Mül- 
le r  im  Jahr  1886  bearbeitet,  seither  kamen  weitere  285  Fälle  zur 
Beobachtung,  die  zunächst  von  rein  statistischen  Gesichtspunkten 
aus  betrachtet  werden  sollen. 

Diese  285  entfallen  auf  die  einzelnen  Jahre  wie  folgt: 


1886 

11 

1887 

14 

1888 

10 

1889 

16 

1890 

10 

1891 

15 

1892 

11 

1893 

14 

1894 

11 

1895 

18 

1896 

11 

1897 

13 

1898 

19 

1899 

18 

1900 

20 

1901 

26 

1902 

22 

1903 

18 

Schon  aus  dieser  Uebersicht  ergiebt  sich,  wie  die  Zahl  der 
Hasenschartenoperationen  an  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik  entspre- 
chend der  allgemeinen  grösseren  Frequenz  zugenommen  hat.  Noch 
mehr  fällt  dies  auf,  wenn  wir  bedenken,  dass  in  der  langen  Zeit 
1843 — 1885  also  in  43  Jahren  nur  270  Fälle  aufgenommen  waren 
und  seither  in  18  Jahren  sogar  285!  Freilich  lässt  sich  daraus  nur 
schliessen,  dass  jetzt  mehr  Eltern  ihre  Kinder  zur  Operation  in  die 
Klinik  bringen.  Ob  die  Zahl  der  Hasenscharten  gegen  früher  auch 
relativ  zugenommen  und  nicht  bloss  mit  dem  Wachsen  der  Be- 
völkerung Schritt  gehalten  hat,  wissen  wir  nicht.  Die  Frage  der 
Häufigkeit  der  Hasenscharten  überhaupt  kann  von  einer  chirur- 
gischen Klinik  aus  kaum  gelöst  werden,  da  viele  Kinder  unoperiert 
sterben,  und  die  leichten  Grade  nicht  selten  auch  von  den  prak- 
tischen Aerzten  operiert  werden. 

Wir  sind  hier  immer  noch  auf  die  Angaben  von  F  r  ö  b  e- 
1  i  u  s  (24)  angewiesen,  der  nach  dem  Material  des  St.  Petersburger 
Findelhauses  auf  2400  Geburten  1  Hasenschartenkind  berechnete. 
Jedenfalls  steht  fest,    dass    von    allen  Missbildungen  überhaupt  die 


Beitrag  zur  Statistik  der  Hasenscharten. 


257 


Hasenscharte  die  häufigste  ist;  nach  Förster  (25)  macht  sie 
12.8^/0  sämtUcher  Missbildungen  aus. 

Um  über  die  verschiedenen  Formen  von  Hasenscharten  eine 
Uebersicht  zu  bekommen,  rubricieren  wir  sie  nach  dem  Vorgange 
von  E.  Müller  (12)  in  9  Klassen.  Er  unterscheidet  einseitige 
und  dop  p  el  sei  tige  ,  ni  ch  t  komp  lici  er  t  e  undkom- 
p  1  i  c  i  e  r  t  e.  Als  nichtkompliciert  gilt  natürlich  eine  ein- 
fache, einseitige  oder  doppelseitige  Lippenspalte,  es  zählt  aber  auch 
noch  eine  Hasenscharte  hieher,  bei  welcher  der  Alveolarfortsatz  ein- 
gekerbt ist;  eventuell  kann  dazu  noch  eine  Prominenz  des  Zwischen- 
kiefers kommen.  Die  komplicierten  zerfallen  weiterhin  wie- 
der in  3  Unterabteilungen: 

1)  Lippenkieferspalte,  wenn  der  Alveolarfortsatz  in 
seiner  ganzen  Höhe  gespalten  ist;  2)  Lippengaumenspalte: 
der  Alveolarfortsatz  ist  intakt  oder  höchstens  am  Rande  eingekerbt ; 
es  kann  gespalten  sein  der  harte  oder  weiche  Gaumen  allein  oder 
beide  zusammen ;  3)  Lippenkiefergaumenspalte:  Kiefer, 
harter  und  weicher  Gaumen  sind  durchgehend  gespalten. 

Nach  diesen  Gmndsätzen  ergiebt  sich  für  unsere  285  Fälle  von 
Hasenscharten  folgende  Uebersicht: 


Tabelle  I. 

Summe. 

1 

O 

■ 
OD 

• 

1.  Einseitige  nicht  komplic.  Lippenspalte. 

79 

29 

44 

45 

28 

2.  Doppelseitige  nicht  komplic.  Lippensp. 

9 



5 

4 

3.  Einseitige  Lippenkieferspalte. 

10 

1 

9 

3 

7 

4.  Doppelseitige   Lippensp.    mit    ein-  oder 
zweiseitiger  Sp.  im  Alveolarfortsatz. 

3 

.^_ 

_ 

1 

2 

ö.  Einseitige  Lippengaumenspalte. 

23 

5 

18 

16 

7 

6.  Doppelseitige  Lippengaumenspalte. 

5 

4 

1 

7.  Einseitige  Lippenkiefergaumenspalte. 

110 

32 

78 

70 

40 

8.  Doppelseitige  Lippenspalte,  einseitige 
Kiefergaumenspalte. 

16 

-_ 

13 

3 

9.  Doppelseitige  Lippenkiefergaumensp. 

36 

— 

25 

11 

• 

285 

67 

149 

182 

103 

Gehen   wir  weiter    zur    Besprechung   dieser    einzelnen    Abtei 
lungen. 
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1)  Die  einseitige  nicht  komplicierte, Lippen- 
spalte:  unter  73  Fällen  war  die  Spalte  in  der  Lippe  7  mal  L  Gra- 
des, darunter  6  mal  setzte  sich  die  Spalte  des  roten  Lippensaumes 
nach  oben  in  eine  angeborene  Narbe  fort.  In  55  Fällen  war  die 
Spalte  IL  Grades,  5  mal  schloss  sich  an  diese  eine  bis  ins  Nasen- 
loch gehende  angeborene  Narbe  an.  111.  Grad  wies  die  Spalte  in 
11  Fällen  auf.  Der  11.  Grad  bestand  somit  in  über  2  Drittel  sämt- 
licher Fälle. 

Von  den  44  linksseitigen  Lippenspalten  waren  5  L  Grades,  33 
II.  und  6  III.  Grades,  von  den  29  rechtsseitigen  2  I.  Grades,  22  11. 
imd  5  in.  Der  Alveolarfortsatz  zeigte  sich  in  54  Fällen  völlig  nor- 
mal, in  19  Fällen  bestanden  leichte  Einkerbungen  am  freien  Rand. 
In  4  Fällen  prominierte  der  Zwischenkiefer  bei  gleichzeitiger  Ein- 
kerbung im  Alveolarfortsatz. 

Besonderes  Interesse  bieten  folgende  2  Fälle: 

Marie  L.,  3  Monate  alt.  Friedingen.  Rechtsseitige  nicht  komplicierte 
Lippenspalte  11.  Grades.  Dieser  entspricht  auf  der  linken  Seite  eine  an- 
geborene Narbe  von  gleicher  Ausdehnung. 

Die  ursprünglich  vorhandene  doppelseitige  Lippenspalte  war 
also  intrauterin  auf  der  einen  Seite  ausgeheilt. 

Gottfried  B.,  Lossburg,  21  J.  Patient  wurde  mit  ^/i  Jahren  wegen 
einer  rechtsseitigen  Lippenspalte  III.  Grades  operiert.  Er  kommt  jetzt, 
um  das  damals  erzielte  Resultat  verbessern  zu  lassen.  Am  Lippensaom 
springt  etwas  rechts  von  der  Mitte  ein  reichlich  bohnengrosser,  fleischiger 
Bürzel  hervor,  der  von  Schleimhaut  bedeckt  ist,  zum  Teil  auch  von  äusserer 
Haut  mit  einigen  Barthaaren.  Der  Alveolarfortsatz  ist  rechts  leicht  ein- 
gekerbt. Die  beiden  Incisivi  des  linken  Oberkiefers  stehen  schief,  der 
mediale  des  rechten  Oberkiefers  so ,  dass  seine  Schmalkante  nach  vorn 
sieht,  der  laterale  fehlt.  Zwischen  Caninus  und  Incisivus  medialis  eine 
leichte  Einkerbung,  aber  keine  Lücke.  Zwischenkiefer  nicht  prominent. 
Die  Nase  steht  schief,  das  rechte  Nasenloch  verbreitert  und  nach  der 
Seite  verzogen. 

Dieser  Fall  zeigt,  dass  auch  bei  unkomplicierten  Lippenspalten 
Anomalien  der  Zahnentwicklung  vorkommen :  auf  der 
Seite  der  Lippenspalte  fehlt  bei  gleichzeitiger  Einkerbung  im  Alveo- 
larfortsatz der  laterale  Schneidezahn,  auf  der  anderen  Seite  stehen 
beide  Schneidezähne  schief. 

2)  Von  der  doppelseitigen  unkomplicierten  Lip- 
pen spalte    wurden   9  Fälle    beobachtet.     7  mal    war    die  Spalte 
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beiderseits  IL  Grades,  darunter  1  mal  Einkerbung  im  rechten  Alveo- 
larfortsatz,  Imal  der  Zwischenkiefer  ganz  leicht  prominent;  das 
Filtrum  3 mal  auffallend  klein.  Ferner  war  die  Spalte  Imal  beider- 
seits I.  Grades,  1  mal  rechts  I. ,  links  IL  Grades ;  dagegen  wurde 
der  in.  Grad  nie  beobachtet. 

Bei  Emilie  N.  ans  Herrenberg,  9  Monat  alt,  bestand  beiderseits  ein 
Einkniff  in  das  Lippenrot  und  als  Fortsetzung  eine  lineare  Narbe  bis  in 
die  Nase  hinein. 

Gottlieb  Seh.,  6  Monat  alt,  aus  Thaillingen,  zeigte  auf  der  rechten 
Seite  eine  Einkerbung  im  Lippenrot  und  im  Anschluss  daran  eine  feine 
Narbe  gegen   das  rechte  Nasenloch,    auf  der  linken    Seite   eine  Spalte 

II.  Grades  mit  Narbe  und  gleichzeitig  eine  geringe  Einkerbung  im  Pro- 
cessus alveolaris. 

Es  handelt  sich  in  diesen  2  Fällen  um  intrauterin  in  Heilung 
bejn'iffene  Lippenspalten.  Das  eine  Mal  waren  noch  fast  normale 
Verhältnisse  auf  beiden  Seiten  erreicht  worden,  das  andere  Mal 
hatte  es  dazu  nur  rechts  gereicht,  während  links  das  Resultat  recht 
«itirftig  ausfiel. 

3)  Einseitige  Lippenkieferspalte:  unter  den  10 
Fällen    dieser    Kategorie    fanden    sich    3   Lippenspalten    IL    und   7 

III.  Grades,  letztere  sämtlich  auf  der  linken  Seite,  rechts  nur  eine 
♦'inzige  11.  Grades.  Der  Zwischenkiefer  prominierte  4 mal,  bei  3 
linksseitigen  Spalten  IIL  und  1  IL  Grades,  doch  nirgends  so  hoch- 
irradig,  dass  eine  Abtragung  nötig  gewesen  wäre. 

Bei  dem  3  Monate  alten  Johannes  Seh.  aus  Lauten  setzte  sich  die 
linksseitige  Lippenspalte  IIL  Grades  nach  rückwärts  fort  in  eine  Spalte 
im  linken  Alveolarfortsatz  und  von  da  weiter  in  eine  narbige  Erhöhung 
•ies  harten  Gaumens. 

Von  der  ursprünglich  vorhandenen,  durchgehenden  Lippenkiefer- 
i^aumenspalte  bestand  jetzt  nur  noch  eine  Lippenkieferspalte,  es 
war  noch  vor  der  Geburt  zu  einem  Verschluss  des  Defektes  im 
<Taumen  gekommen. 

4)  Die  doppelseitige  Lippenspalte  mit  1-  oder 
2seitiger  Spalte  im  Alveolarfortsatz  kam  nur  3 mal 
zur  Beobachtung,  Die  Spalte  war  jedesmal  beiderseits  III.  Grades ; 
auch  die  Kieferspalte  immer  doppelseitig.  Der  Zwischenkiet'er  pro- 
minierte 2  mal  so  stark,  dass  zur  Schliessung  der  Lippenspalten 
«lessen  Lösung  vom  Filtrum  und  nachfolgende  Exstirpation  nötig 
wurde. 
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5)  Einseitige  Lippengaumenspalte.  Von  dieser 
in  den  meisten  Statistiken  als  selten  angegebenen  Form  fanden  sich 
23  Fälle,  darunter  12  mal  Spalte  IL  Grades,  ILmal  IIL  Der  Alveo- 
larfortsatz  war  6  mal  eingekerbt,  darunter  5  mal  bei  einer  Spalte 
IL  Grades.  Der  Zwischenkiefer  prominierte  7  mal.  Die  Lippen- 
spalte hatte  18  mal  ihren  Sitz  auf  der  linken  Seite,  sie  war  11  mal 
IL,  7  mal  UI.  Grades,  von  5  rechtsseitigen  Spalten  waren  4  IIL  und 
1  IL  Grades.  In  19  Fällen  waren  harter  und  weicher  Gaumen  ge- 
spalten, in  2  der  harte  nur  im  hintersten  Drittel  und  der  ganze 
weiche  Gaumen,  2  mal  dieser  allein. 

6)  Doppelseitige  Lippengaumenspalte:  XJnte 
5  Fällen  war  die  Spalte  in  der  Lippe  4  mal  beiderseits  IL  Grades, 
Imal  links  IL  rechts  IIL  Grades  und  dabei  eben  auf  dieser  Seite 
der  Alveolarfortsatz  eingekerbt.  2  mal  war  der  Alveolarfortsatz  auf 
beiden  Seiten  eingekerbt,  1  mal  auf  der  linken  und  1  mal  auf  der 
rechten  Seite  allein.  Der  Zwischenkiefer  prominierte  in  2  Fällen.  Die 
Gaumenspalte  betraf  nur  2  mal  beiderseits  den  harten  und  weichen 
Gaumen  total,  Imal  war  beiderseits  nur  der  hintere  Teil  des  harten 
Gaumens  und  der  ganze  weiche  Gaumen  gespalten,  2  mal  war  der 
harte  Gaumen  intakt  und  nur  der  weiche  geteilt. 

Bei  dem  5  Monate  alten  Kind  Barbara  G.  aus  Sontheim  bestand 
links  eine  Spalte  IL ,  rechts  IIL  Grades.  Diese  war  beiderseits  recht 
breit,  und  das  Filtrum  atrophisch.  Der  harte  Gaumen  war  beiderseits 
gespalten,  der  weiche,  wie  immer,  median.  Rechts  ausserdem  eine  massige 
Einkerbung  des  Alveolarfortsatzes  und  Prominenz  des  Zwischenkiefers. 

Bei  einer  doppelseitigen  Lippengaumenspalte  war  also  auf  der 
Seite  der  geringeren  Lippenspalte  der  Alveolarfortsatz  völlig  intakt, 
auf  der  Seite  der  Lippenspalte  IIL  Grades  war  auch  der  Alveolar- 
fortsatz noch  etwas  ergriffen,  dazu  der  Zwischenkiefer  prominent ; 
doch  bestand  keine  durchgehende  Lippenkiefergaumenspalte. 

7)  Einseitige  Lippenkiefergaumenspalte:  Diese 
Form  der  Hasenscharte  nimmt  mit  110  Fällen  der  Häufigkeit  nach 
weitaus  den  ersten  Platz  ein.  Die  Spalte  war  91  mal  IIL  Grades. 
19  mal  IL,  nie  I.  Von  78  linksseitigen  Fällen  zeigten  64  lU.  und 
14  IL  Grad,  von  32  rechtsseitigen  27  IIL  und  5  IL  55  mal  pro- 
minierte der  Zwischenkiefer  stark.  Der  harte  Gaumen  der  andern 
Seite  war  gleichzeitig  19  mal  ganz  oder  teilweise  gespalten,  1  mal 
fand  sich  dafür  Narbengewebe. 
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Besondere  Verhältnisse  zeigten  folgende  Fälle: 

Josef  Z. ,  6  Monat  alt,  ans  Wülflingen.  Rechtsseitige,  mit  Kiefer- 
^nmenspalte  kompliciert-e  Hasenscharte  III.  Grades.  Das  Filtram  ist 
nur  auf  der  linken  Seite  entwickelt,  Spalte  dadurch  sehr  hreit.  Rechter 
Nasenflügel  völlig  ehen  verflacht. 

Bei  einer  koraplicierten  Lippenspalte  III.  Grades  ist  das  Fil- 
trnm  auf  der  Seite  der  Spalte  gar  nicht  entwickelt,  somit  liegt  wohl 
einseitige  Analogie  vor  zu  den  Fällen  von  doppelseitiger  korapli- 
cierter  Hasenscharte,  wo  das  Filtrum  ganz  fehlt,  und  daher  Ver- 
wechselungen mit  medianen  Gesichtsspalten  vorkommen. 

Karl  G.,  3  J.,  aus  Walddorf.  In  der  Entwicklung  etwas  zurückge- 
bliebenes Kind.  Linksseitige  komplicierte  Hasenscharte  III.  Grades.  Linker 
Nasenflügel  abgeflacht.  Zwischenkiefer  massig  prominent.  Zur  Zeit  oben 
keine  Schneidezähne ;  Patient  habe  einen  Schneidezahn  gehabt,  aber  verloren. 
Die  Spalte  im  harten  Guumen  ist  durch  die  aussergewöhnlich  stark  hyper- 
trophische untere  Nasenmuschel  verschlossen,  da  diese  fast  bis  zu  dessen 
Xivean  herabreicht  und  sich  medial  völlig  an  das  Septum  anlegt. 

Wenn  auch  bei  komplicierten  Hasenscharten  Muschelhypertro- 
phien häufig  sind  infolge  der  beständigen  Reize,  welche  die  Schleim- 
haut der  Nase  bei  breiter  Kommunikation  mit  der  Mundhöhle  erleidet, 
so  ist  es  doch  gewiss  eine  Seltenheit,  dass  die  untere  Muschel  die 
Spalte  im  Gaumen  abschliesst  und  so  einen  natürlichen  Obturator 
bildet. 

Marie  V.,  16  J.,  aus  Ruith,  wurde  mit  8  Tagen  vergeblich  an  einer 
Hasenscharte  11.  (?)  Grades  operiert.  Es  besteht  eine  durchgehende  Lip- 
penkiefergaumenspalte  der  linken  Seite.  Die  Spalte  im  Kiefer  geht  zwischen 
dem  etwas  schräg  nach  hinten  stehenden  lateralen  Schneide-  und  dem 
Eckzahn  hindurch.  Feste  Speisen  können  gut  gegessen  werden,  dagegen 
träufelt  bei  jedem  Schluck  etwas  Flüssigkeit  aus  beiden  Nasenlöchern. 
I>ie  Sprache  ist  unvollständig  und  schwer  verständlich. 

Dieser  Fall  bietet  ein  doppeltes  Interesse :  er  ist  odontologisch 
zu  verwerten,  da  die  Spalte  zwischen  Incisivus  lateralis  und  Caninus 
verläuft;  sodann  illustriert  er  die  unangenehmen  Folgen  einer  kom- 
plicierten Hasenscharte  auch  noch  beim  Erwachsenen. 

8)  Doppelseitige  Lippenspalte  mit  einseitiger 
Kiefergaumenspalte.  Unter  16  Fällen  war  die  Lippen- 
spalte 3  mal  beiderseits  IL  Grades,  1  mal  links  L,  rechts  IL  Gra- 
des, in  8  Fällen  rechts  IL,  links  III.  Grades,  in  4  Fällen  links  IL 
und  rechts   III.    Grades.      Die    durchgehende    Lippenkiefergaumen- 
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spalte  sass  8  mal  links  und  ebenso  oft  rechts.  Beiderseits  war  der 
harte  Gaumen  gespalten  in  11  Fällen,  teilweise  auf  der  zweiten 
Seite  nicht  in  voller  Ausdehnung.  Gleichzeitige  Prominenz  des 
Zwischenkiefers  bestand  9  mal.  In  einem  Fall  war  das  Filtrum  so 
atrophisch,  dass  es  nur  zur  Vervollständigung  des  Nasenseptuius 
benutzt  werden  konnte,  nicht  mehr  zur  Deckung  des  Lippenspaltes. 
Von  den  Krankengeschichten  seien  folgende  mitgeteilt: 

Johannes  H. ,  20  J. ,  aas  Laufen,  weiss  nichts  von  einer  früheren 
Operation;  er  giebt  an,  er  habe  das  Schlucken  von  Flüssigkeitea  erst 
spät  gelernt.  Die  Sprache  ist  fast  ganz  unverständlich.  Beiderseits  be- 
steht eine  Lippenspalte  II.  Grades,  links  etwas  weniger  als  rechts,  doch 
setzen  sich  beiderseits  Narben  bis  in  die  Nase  fort.  Rechts  durchgehende 
Kiefergaumenspalte,  links  leichte  Einkerbung  im  Alveolarfortsatz.  Zwi- 
schenkiefer prominent.  Die  Zähne  im  Zwischenkiefer  stehen  ganz  un- 
regelmässig, links  etwas  zurück,  rechts  mehr  vor.  Dei  Incisivus  lateralis 
ist  auf  beiden  Seiten  klein  und  verkümmert.  Links  geht  die  Spalte  zwischen 
medialem  und  lateralem  Schneidezahn  durch,  rechts  zwischen  dem  late- 
ralen und  dem  (nach  der  Krankengeschichte)  doppelt  vorhandenen  Caninas. 

Dieser  Fall  bietet  eine  odontologische  Besonderheit,  soferu  die 
Angabe  der  Krankengeschichte  richtig  ist.  Es  bestünde  dann  auf 
der  einen  Seite  eine  Spalte  zwischen  beiden  Schneidezähnen,  auf  der 
andern  zwischen  lateralem  Schneidezahn  und  einem  überzähligen 
zweiten  Caninus.  Vermutlich  wäre  es  richtiger,  diesen  als  überzäh- 
ligen dritten  Incisivus  anzusprechen,  und  dann  wäre  beiderseits  die 
Spalte  intraincisiv. 

Aus  dem  gleichen  Grunde  sei  noch  ein  zweiter  hieher  gehöriger 
Fall  veröffentlicht: 

Johannes  F.,  21  J.,  aus  Meisberg.  Bis  jetzt  nicht  behandelt,  leidet 
ausser  der  Hasenscharte  noch  an  rechtsseitiger  eitriger  Mittelohrent- 
zündung mit  Perforation  des  Trommelfells.  Links  eine  Einkerbung  des 
roten  Lippensaums,  daran  anschliessend  eine  Narbe  bis  in  die  Nase ;  rechts 
Spalte  IL  Grades  kompliciert  mit  einer  schmalen  Kiefergaumenspalte. 
Zähne:  Links  ein  überzähliger,  kleiner  dritter  Incisivus,  dann  Incisivus  lat. 
und  medialis,  rechts  Spalte  zwischen  dem  schief  sitzenden  Caninus  und 
dem  medialen  Incisivus,  der  laterale  fehlt. 

Auf  der  Seite  der  Lippenkiefergaumenspalte  fehlt  der  laterale 
Incisivus,  die  Knochenspalte  geht  also  zwischen  medialem  Incisivus 
und  dem  Caninus  hindurch,  auf  der  Seite  der  einfachen  Lippenspalte 
ein  überzähliger  dritter  Incisivus. 

9)  Doppelseitige  Lippenkiefergaumenspalte: 
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von  38  Fällen  zeigten  26  beiderseits  III.  Grad,  6  den  IL  und  III. 
und  zwar  links  4  mal  IL  und  2  mal  IIL  Grad,  rechts  dementsprechend 
2  mal  IL  und  4  mal  III.  Grad.  Beiderseits  IL  Grad  fand  sich  4  mal, 
darunter  nur  2  mal  Prominenz  des  Zwischenkiefers,  die  ausserdem 
23  mal  ausdrücklich  in  den  Krankengeschichten  hervorgehoben  war. 
Einmal  war  das  Filtrum  nur  ein  erbsengrosser  Appendix  am  Septum 
und  konnte  daher  nicht  zur  Lippenvereinigung  beigezogen  werden. 
Der  folgende  Fall  gehört  zu  den  nicht  ganz  seltenen,  wo  eine 
Reposition  des  Zwischenkiefers  infolge  eines  Missverhältnisses  zwi- 
schen dessen  Breite  und  der  schmalen  Lücke  nicht  möglich  ist. 
Doch  wurde  hier  eine  Exstirpation  desselben  nicht  nötig. 

Der  6  Monate  alte  Gotthilf  B.  aus  Wolfschlugen  leidet  an  einer 
doppelseitig  durchgehenden  Lippenkiefergaumenspalte  IL  Grades.  Der 
prominente  Zwischenkiefer  ist  aber  breiter  als  die  Spalte  zwischen  den 
beiden  Oberkiefern,  doch  gelingt  es,  darüber  die  Lippen  zu  vereinigen. 

Wir  ergänzen  nun  die  Tabelle  I  durch  Hinzurechnen  der  von 
E.  Müller  gefundenen  Zahlen  und  erhalten  nun  folgende  üeber- 
sicht  über  die  555  in  der  Tübinger  Klinik  beobachteten  Fälle. 

Tabelle   II. 


1.  Einseitige  nicht  komplic.  Lippenspalte. 

2.  Doppelseitige  nicht  komplic.  Lippensp. 

3.  Einseitige  Lippenkieferspalte. 

4.  Doppelseitige   Lippensp.    mit  ein-   oder 
zweiseitiger  Sp.  im  Alveolarfortsatz. 

5.  Einseitige  Lippengaumenspalte. 

6.  Doppelseitige  Lippengaumenspalte. 

7.  Einseitige  Lippenkiefergaumenspalte. 

8.  Doppelseitige  Lippenspalte,  einseitige 
Kiefergaumcnspalte. 

9.  Doppelseitige  Lippenkiefergaumensp. 


32 


83 


■ 

a 

3 
02 

\ 

m 

O 

;    Links. 

1     -    -  -    - 
Männl. 

130 

44 

1 
86 

76 

18 

1 

13 

21 

6 

15 

11 

6 

2 

27 

6 

21 

19  1 

12 

9 

226 

67 

159 

141  ! 

22 
59 


:2 

'S 


54 

5 

10 

4 

8 
3 

85 

10 
24 


555 


123 


281        352 


203 


Vergleichen  wir  nun  auf  der  vorstehenden  Tabelle  die  Beteiligung 
der  beiden  Geschlechter,  so  ergiebt  sich  ein  bedeutendes  U  e  b  e  r- 
wiegen  des  männlichen  Geschlechts;  auf  352  männliche  kom- 

18* 
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203  weibliche  Hasenschartenkinder,  oder  in  Procenten  63,4  :  36,6  "^o. 
In    andern    Statistiken    fanden    sich   ausserdem   noch   folgende 
Zahlen : 


Tabelle  111. 

M. 

W. 

Fritzsche  (Zürich) 

52 

30 

22 

Gotthelf  (Heidelberg) 

46 

30 

16 

Stobwasser  (Göttingen) 

70 

53 

17 

Abel  (Göttingen) 

90 

60 

30 

Fahrenbach  (Göttingen) 

210 

143 

67 

Thielemann  (Würzburg) 

14 

10 

4 

Groll  (Wtirzburg) 

25 

16 

9 

Salomon  (Würzburg) 

24 

11 

13 

Dissmann  (Bonn) 

287 

180 

107 

Schmitz  (Bonn) 

43 

24        ' 

19 

Eigenbrodt  (Halle) 

93 

63 

30 

Herrmann  (Breslau) 

197 

118 

79 

Ijöwy  (Breslau) 

132 

83 

49 

Fiege  (Greifswald) 

29 

20 

9 

Gloy  (Greitswald) 

46 

35 

11 

Bein  (Bern) 

52 

33 

19 

Bentel  (Berlin) 

52 

33 

19 

Bosch  (Erlangen) 

78 

49 

29 

Friccius  (Kiel) 

116 

74 

42 

Francke  (Kiel) 

35 

24 

11 

Ledeganck  (Marburg) 

106 

71 

35 

E.  MüUer-Haug  (Tübingen) 

555 

352 

203 

2352  1512  840. 

Auch  diese  grossen  Zahlen  ergeben  etwa  das  gleiche  Resultat: 
Von  2852  Fällen  von  Hasenscharten  gehörten  1512  dem  männlichen 
Geschlechte  an,  840  dem  weiblichen,  oder  in  Procenten :  64,3  männ- 
lich, 35,7%  weiblich,  was  unserem  Resultat  von  63,4  und  36,6% 
recht  nah  kommt. 

Was  den  Sitz  der  Spalte  anbetrifft,  so  waren  von  unseren 
555  Fällen  420  einseitig,  darunter  291  linksseitige  und  129  rechtsseitige 
und  135  doppelseitig;  in  Procenten  52,4  links,  23,2  rechts,  24,3  dop- 
pelseitig *).    Von  den  Hasenscharten  sind  also  ''/4  ein- 


1}  Die  kleine  Differenz  mit  den  oben  unter  Tabelle  11  angeführten  Zahlen, 
erklärt  sich  dadurch,  dass  E.  Müller  die  Fälle  von  doppelseitigen  Lippen- 
spalten, einseitiger  Kiefergaumenspalten  unter  der  betreffenden  , Seite*  rubri- 
cierte,  Verfasser  nicht. 


y 
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seitig,    V*   doppeise 
mehr  als  doppelt  so 
In  anderen  Statistiken 


itig;  die  linksseitigen  sind 
häufig  wie  die  rechtsseitigen, 
finden  sich  folgende  Angaben: 


Tabelle  IV. 

Summe 

links 

rechts 

doppelseitig 

Fritzsche 

52 

28 

12 

12 

Gotthelf 

46 

20 

9 

17 

Stobwasser 

69 

31 

13 

25 

Abel 

114 

58 

20 

36 

Fahrenbach 

211 

112 

40 

59 

Tfaielemann 

14 

10 

3 

1 

Groll 

25 

19 

6 

0 

Salomon 

1 

24 

9 

3 

12 

Dissmann 

232 

107 

52 

73 

Schmitz 

39 

19 

11 

9 

Eigenbrodt 

95 

50 

20 

25 

Herrmann 

197 

97 

38 

62 

Lowy 

132 

69 

26 

*  37 

Fiege 

29 

11 

9 

9 

Gloy 

46 

25 

13 

8 

Bein 

52 

28 

13 

11 

Bentel 

52 

36 

9 

7 

Friccios 

106 

55 

23 

28 

Francke 

35 

10 

17 

8 

Ledeganck 

113 

56 

21 

36 

E.  Miiller-Haug 

f  t» » 

291 

129 

135 

2238 


1141 


487 


610 


Also  von  2238  Hasenscharten  waren  1628  einseitig,  darunter 
1141  links-  und  487  rechtsseitig  und  610  doppelseitig;  oder  in 
Procenten  50,9%  linksseitige,  21,8%  rechtsseitige  und  27,3%  dop- 
pelseitige.    Die  Zahlen  stimmen  mit  den  unserigen  gut  überein. 

Gehen  wir  weiter  über  zur  Betrachtung  der  einzelnen  For- 
men der  Spalte  hinsichtlich  ihrer  Häufigkeit,  so  ergiebt  unsere 
Tabelle  H  folgende  Reihe: 

1)  Die  einseitige  durchgehende  Lippenkiefer- 
gaumenspalte:  226  Fälle  (40,7%). 

2)  Die  einfache  einseitige  Lipp  en  s  p  alte:  130 
Falle  (23.4%). 

3)  Die  doppelseitige  Lippenkiefergaumenspalte: 
82  Fälle  (15,0%). 

4)  Doppelseitige   Lippenspalte  mit  einseitiger 
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Spalte     des    Alveolarfortsatzes,     des    harten    und 
weichen  Gaumens:  32  Fälle  (5,8%). 

5)  Einseitige  Lippengaumenspalte:  27  Fälle  (4,8%). 

6)  Einseitige  Lippenkie  ferspalte:  21  Fälle  (3,8%). 

7)  Doppelseitige  nicht  koraplicierte  Hasen- 
scharte: 18  Fälle  (3,2%). 

8)  Doppelseitige  Lippengaumenspalte:  12  Fälle 

(21%). 

9)  Doppelseitige  Lippenspalte  mit  1-  oder  2seitiger  Spalte  im 
Alveolarfortsatz :  6  Fälle  (1,1%). 

Es  ergiebt  sich  hieraus  ein  bedeutendes  Ueberwiegen  der  kom- 
plicierten  Hasenscharten.  Dieselben  verhalten  sich  zu  den  nicht 
komplicierten  wie  73,4  :  26,6 % .  Die  k o  m p  1  i  c i  e  r  t  e n  Ha- 
senscharten sind  also  mehr  als  doppelt  sohäufig 
als  die  nicht  komplicierten. 

Zum  Vergleich   unserer   Zahlen   mit   den   Ergebnissen    anderer 
Berichte  müssen  wir  unsere  Fälle  noch  nach  dem  folgenden  Schema 
einteilen,  da  dieses  die  meisten  Autoren  benützten: 
1.  Einfache  einseitige  Hasenscharten  130  Fälle  =  23,4% 

IL  Komplicierte  einseitige  Hasenscharten         274      „      =  49,4% 
HL  Einfache  doppelseitige  Hasenscharten  18      „      =     3,2% 

IV.  Komplicierte  doppelseitige  Hasenscharten  133      „       =  24,0^0. 

Rechnen  wir  noch  die  Zahlen  aus  den  anderen  Berichten  hinzu, 
so  erhalten  wir  folgende  Tabelle : 


Fritzsche 

Gottheit' 

Stobwasser 

Abel 

Fahrenbach 

Thieleraann 

Groll 

Salomon 

Schmitz 

Eigenbrodt 

Herr  mann 

Löwy 

Fiege 


Gesamt- 
zahl 

49 

45 

65 
114 
211 

14 

25 

24 

39 

95 
192 
132 

29 


Tabelle  V. 

Einfache 

einseitig. 

H.  ^ 

12 

9 
21 
28 
41 

6 
11 

5 
14 
32 
61 
29 


Kompl. 

einseitig. 

H. 

22 

29 

21 

50 

111 

7 

12 

7 

16 
38 
71 
66 
13 


Einfache      Kompl. 
doppel-       doppel- 
seitig. H.    seitig.  H. 


2 
3 
o 

8 
0 
1 
1 
1 
6 
8 
11 
4 


15 

11 

20 

31 

51 

1 

1 

11 

9 

19 

52 

26 
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Gesamt- 
zahl 

Einfache 

einseitig. 

H. 

Kompl. 

einseitig. 

H. 

Einfache 
doppel- 
seitig. H. 

Kompl. 
doppel- 
seitig. H. 

Gloy 

46 

12 

25 

2 

7 

Bein 

52 

16 

25 

2 

9 

Bentel 

52 

7 

29 

2 

14 

Francke 

35 

10 

16 

2 

7 

Lede^anck 

113 

25 

52 

9 

27 

E.  Müller-Haug 

555 

130 

274 

18 

133 

1887  470  884  85  448 

Es  waren  somit  von  1887  Hasenscharten  470  einseitig  unkom- 
pliciert,  884  einseitig  kompliciert,  85  doppelseitig  unkomplieiert  und 
448  doppelseitig  kompliciert.     Oder  in  Procenten: 

Einseitige  komplicierte  46,9%   (Tübingen  49,4%) 

Einseitige  unkomplicierte  24,9%   (       „  23,4%) 

Doppelseitig  komplicierte         23,7%   {       „  2ifi%) 

Doppelseitig  unkomplicierte       4,5%   (       „  3,2%). 

Die  komplicierten  Hasenscharten  verhalten  sich  zu  den 
unkomplicierten   wie  70,6:29,4%   (Tübingen  73,4:26,6%). 

Für  die  Zwischenkieferfrage  ergaben  sich  aus  unseren 
Krankengeschichten  leider  nur  selten  genaue  Anhaltspunkte.  Die 
Angaben  über  den  Sitz  der  Kieferspalte  im  Verhältnis  zu  den  Zähnen 
waren  recht  dürftig,  weil  eben  die  meisten  Kinder  vor  vollendeter 
Dentition  gebracht  wurden.  Verwenden  wir  noch  dazu  die  Resultate 
der  von  Müller  gemachten  Nachuntersuchungen  operierter  Hasen- 
schartenkinder, so  lassen  sich  doch  63  Fälle  verwenden : 

40mal  sass  ein  Schneidezahn  nach  aussen  von 
der  Spalte,  zwischen  dieser  und  dem  betreffenden  Caninus. 
Üeberzählige  Schneidezähne  fanden  sich  in  7  Fällen. 
Die  Spalte  war  auch  hier  intraincisiv,  so  dass  medial  von  der  Spalte  2, 
lateral  1  Incisivus  zu  stehen  kam.  8 mal  sass  die  Spalte  zwi- 
schen Caninus  und  lateralem  Incisivus. 

In  15  Fällen  fehlte  der  laterale  Incisivus,  medial 
von  der  Spalte  sass  also  nur  der  mittlere  Schneidezahn,  lateral  der 
Eckzahn ;  7  mal  darunter  war  eine  breite  Lücke  vorhanden,  die  Raum 
genug  für  einen  zweiten  Schneidezahn  geboten  hätte. 

Salomon  (9)  giebt  in  seiner  Arbeit  folgende  Zahlen  an :  1)  2mal 
Spalte  zwischen  lateralem  Schneidezahn  und  Eckzahn,  2)  8  mal  zwi- 
schen medialem  Incisivus  und  Caninus  bei  fehlendem  lateralem  Inci- 
sivus, 3)  Imal  beiderseits  zwischen  2  Schneidezähnen.    Friccius  (21) 
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findet  unter  seinem  Material :  4  mal  Spalte  zwischen  lateralem  Schneide- 
und  Eckzahn,  6  mal  Spalte  zwischen  medialem  Incisivus  und  Ganinus 
bei  fehlendem  Incisivus  lateralis  auf  der  Spaltseite ,  endlich  12  mal 
Spalte  zwischen  2  Schneidezähnen. 

Der  Sitz  der  Spalte  zwischen  medialem  und  lateralem  Incisivus 
ist  also  entschieden  häufiger  als  zwischen  einem  Incisivus  und  Ganinus. 

Anderweitige  angeborene  Missbildungen  wur- 
den im  Ganzen  20mal  beobachtet:  3 mal  Angiom  (Oberlippe,  Kinn, 
Nacken),  2 mal  Phimose,  Imal  Gystocele  funiculi  spermatici,  Imal 
Hemia  inguinalis,  3 mal  Hemia  umbilicalis,  je  Imal  Hypospadie, 
Golobom  der  Iris ,  Hydrocephalus ,  Meningocele ,  Microphthalmus 
duplex,  Pes  varus  duplex.     2 mal  fand  sich  Lingua  bifida: 

Johannes  J. ,  11  M.  Linksseitige  Hasenscharte  IL  Grades,  kompli- 
eiert  mit  Spalte  im  harten  und  weichen  Gaumen.  An  der  Zunge  eine 
Andeutung  von  Lingua  bifida  in  Form  einer  seichten  Rinne,  die  von  der 
Spitze  ausgehend  eine  kleine  Strecke  auf  dem  Zungenrücken  verläuft. 

Felix  W.,  5  M.  Linksseitige  durchgehende  Lippenkiefergaumenspalte, 
rechter  Gaumen  auch  hinten  gespalten.  An  der  Zungenspitze  eine  aus- 
gesprochene mediane  Einkerbung. 

Imal  fand  sich  Polydaktilie : 

Friederike  Seh.,  5  M.  Dem  Daumen  der  rechten  Hand  sitzt  ein  6. 
vollständig  verkümmerter  Finger  auf  Es  besteht  indes  kein  knöcherner 
Zusammenhang  zwischen  beiden. 

1  mal  Fehlen  des  rechten  Radius  und  Daumens  mit  Kliimphand 
und  Syndaktylie  an  den  Zehen: 

Friedrich  St.,  4  M.  Kräftig  entwickelter  Knabe.  Am  vorderen  Ende 
der  Ulna  sitzt  die  Hand  nach  der  Radialseite  zu  rechtwinklig  auf  An 
dieser  fehlen  sämtliche  Teile  des  Daumens,  so  dass  ulnare  und  radiale 
Seite  der  Hand  völlig  gleich  sind.  Die  Hand  sei  bei  der  Geburt  spitz- 
winklig nach  hinten  gebeugt  gewesen ,  ebenso  die  Finger.  Diese  seien 
durch  Bindenbehandlung  allmählich  gestreckt  worden.  Ferner  sind  am 
rechten  Fuss  2.  und  3.  Zehe  im  ersten  Glied  verwachsen,  am  linken  4. 
und  5.  Zehe  bis  zur  Kuppe.  Patient  ist  sonst  gut  entwickelt.  Von  15 
Kindern  seien  4  gestorben ;  keines  habe  irgend  eine  Missbildung. 

Auf  unsere  555  Hasenscharten  kamen  somit  20  anderweitige 
Missbildungen,  also  in  3,6%   der  Fälle. 

In  der  Litteratur  finden  sich  ausser  diesen  Komplikationen 
noch:  Staphyloma  retinae,  Naevus  pigmentosus  nasi,  Enchondroma 
septi    nariuni ,    Encephalocele    nasalis ,    Ectopia    vesicae ,    Angioma 
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cavernosum  in  der  Lippenspalte ,  Melanosarkom  des  Zwischen- 
kiefers, doppelseitiges  Colobom  der  Iris  bei  doppelseitiger  totaler 
Lippenkiefergaumenspalte. 

Ueber  die  Bedeutung  der  Heredität  für  die  Aetiologie  der 
Hcisenscharte  sind  zur  Zeit  die  Ansichten  noch  sehr  geteilt.  Hay- 
mann  (26)  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  nach  dem  bisher  be- 
kannten klinischen  Material  das  Amnion  nur  ganz  ausserordentlich 
selten  beteiligt  sei ;  ihm  erscheint  die  Hasenscharte  nicht  als  amnio- 
genes  Trauma ,  sondern  als  primäre  Entwicklungshemmung  aus 
inneren  Ursachen.  Auf  der  andern  Seite  tritt  Fronhofer  (27) 
für  die  Entstehung  der  Hasenscharten  durch  Zug  amniotischer 
Bänder  ein  und  v.  Winckel  (28)  spricht  in  einer  kürzlich  er- 
schienenen Arbeit  die  Hoffnung  aus :  „  dass,  je  grösser  die  Zahl  ge- 
nau untersuchter  menschlicher  Bildungshemmungen  wird,  um  so 
häufiger  auch  diejenigen  erscheinen,  in  welchen  die  Missbildung  nur 
auf  mechanische  Ursachen  zurückzuführen  ist".  So  bestechend  auch 
die  von  einer  Reihe  äusserst  interessanter  Bilder  unterstützten  Aus- 
tiihrungen  v.  Winckel's  sind,  es  bleiben  uns  doch  noch  Bedenken 
gegen  die  häufige  Entstehung  der  Hasenscharte  durch  amnio- 
tische Bänder.  Es  bleibt  so  völlig  unerklärlich,  warum  die  Hasen- 
scharten häufiger  links  als  rechts  entstehen,  warum  bei  Knaben 
häufiger  als  bei  Mädchen.  Und  wie  sind  die  Fälle  zu  erklären,  wo 
der  Vater  oder  die  Mutter  an  einer  Hasenscharte  litt,  und  auch  die 
Kinder  missbildet  waren?  Es  liegt  doch  wohl  näher,  mit  Haymann 
daran  zu  denken,  „  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Ei  und  Sperma- 
tozoon die  Vermittler  eines  fehlerhaften  Wachstumstriebes  bleiben, 
der  sich  häufig  auch  in  Missbildungen  ganz  anderer  Art  zeigen  kann**. 

Bei  unseren  Krankengeschichten  bot  sich  nie  ein  Anhaltspunkt  für 
die  Annahme  einer  amniogenen  Entstehung  der  Hasenscharte,  frei- 
lich war  auch  fast  nie  eine  Bemerkung  über  die  Geburt  zu   finden. 

Um  so  häufiger  wurden  positive  Angaben  über  die  Heredität 
gemacht.  Fast  in  allen  Fällen  war  ausdrücklich  darnach  gefragt 
worden,  doch  kam  es  vor,  dass  bei  dem  gleichen  Kind,  wenn  es 
wiederholt  gebracht  wurde,  das  eine  Mal  jedes  bisherige  Vorkommen 
von  Hasenscharten  in  der  Familie  rundweg  geleugnet,  das  zweite  Mal 
zugegeben  wurde.  Doch  liessen  sich  im  Ganzen  aus  unserem  Material 
66 mal  hereditäre  Verhältnisse  irgendwelcher  Art  nachweisen,  also  in 
rund  12%  der  Fälle,  etwa  eben  so  oft  wie  nach  den  Zusammenstel- 
lungen Haymann's  in  andern  Berichten  auch. 
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3 mal  hatte  der  Vater  eine  Hasenscharte,  6 mal  die  Mutter, 
darunter  3 mal  eine  fötal  geheilte,  Inial  die  Mutter  und  Gross- 
mutter, 3 mal  der  Bruder  des  Vaters,  Imal  2  Vettern  des  Vaters, 
3 mal  eine  Schwester  der  Mutter,  Imal  2  Schwestern,  4 mal  ein 
Bruder  der  Mutter,  Imal  ein  Onkel  der  Mutter  und  2  Kinder  des- 
selben, Imal  ein  Kind  des  Grossvaters  ohne  nähere  Angabe. 

Viel  häufiger  kam  die  Hasenscharte  bei  Geschwistern  vor: 
32 mal  sind  2  Kinder  derselben  Eltern  betroffen,  Imal  3  Kinder, 
3 mal  sogar  4  Kinder  derselben  Eltern,  darunter  litt  der  Vater  2  mal 
auch  an  Hasenscharte. 

Karl  L.  ist  das  3.  Kind  gesunder  Eltern;  er  leidet  an  einer  links- 
seitigen unkomplicierten  Hasenscharte.  Die  2  ersten  und  die  4  folgenden 
Geschwister  sind  frei.  Dagegen  leidet  das  8.  Kind  meder  an  einer  (rechts- 
seitigen) unkomplicierten  Hasenscharte.  Ein  gesunder  Bruder  des  Vaters 
hat  ebenfalls  2  missbildete  Kinder.  Das  eine  mit  einer  einseitigen  durch- 
gehenden Lippenkiefergaumenspalte  starb  im  Alter  von  12  Wochen,  das 
andere  hat  eine  rechtsseitige  Lippenkieferspalte  II.  Grades.  Die  übrigen 
4  lebenden  Kinder  sind  normal.  Sonst  sind  in  der  Familie  des  Vaters 
keine  Missbildungen  bekannt,  ebensowenig  in  der  der  Mutter. 

Aus  der  Familie  Seh.  zu  Laufen  litten  folgende  Glieder  an  Hasen- 
scharten :  der  Vater  wurde  an  einer  mit  Kieferspalte  komplicierten  Hasen- 
scharte operiert.  Dessen  Mutter  soll  normal  gebildet  gewesen  sein,  da- 
gegen eine  Base  von  ihr  ebenfalls  eine  Hasenscharte  gehabt  haben.  Von 
seinen  9  Kindern  wurde  ein  Sohn  an  einer  doppelseitigen,  unkomplicierten 
Ha.senscharte  II.  Grades  operiert,  ebenso  ein  2.  Sohn  an  einer  linksseitigen, 
komplicierten  III.  Grades.  Diese  beiden  seien  jedoch  gestorben,  7  andere 
lebende  gesund.  Eine  Schwester  des  Vaters  ist  selbst  frei,  hat  aber  eine 
Tochter  mit  linksseitiger  komplicierter  Hasenscharte  III.  Grades.  Sonstig-e 
Missbildungen  seien  in  der  Familie  nicht  vorgekommen. 

Von  7  Kindern  gesunder  Eltern  T.  in  Abloch  leiden  4  an  Hasen- 
scharte: das  1.  Kind  Walpurga  an  einer  linksseitigen  unkomplicierten 
Hasenscharte  IL  Grades,  die  Spalte  setzt  sich  nach  oben  in  eine  ang^e- 
borene  Narbe  fort.  Das  2.,  3.  und  6.  Kind  sind  frei.  Das  4.,  Josef, 
wurde  im  Alter  von  9  Monaten  an  einer  rechtsseitigen  durchgehenden 
Lippenkiefergaumenspalte  operiert,  starb  jedoch  1^/2  Jahre  später.  Das 
5.,  Maria,  an  einer  ebensolchen  der  linken  Seite,  sie  starb  nach  V2  Jahre. 
Das  7.  leidet  ebenfalls  an  einer  Hasenscharte.  Die  übrige  Verwandtschaft 
soll  keine  x^bnormjtäten  zeigen. 

In  diesen  3  Krankengeschichten  handelt  es  sich  um  ausgje- 
sprochene  Hasenscliartenfamilien ;  in  der  dritten  Familie  sind  von 
7  Kindern  4  missbildet ,   in  der  ersten  von  8  Kindern  2 ,    aber    von 
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6  Geschwisterkinder  ebenfalls  2.  Die  Eltern  sind  in  beiden  Fällen 
wohlgebildet.  Ueber  sonstige  Anomalien  in  der  Familie  konnte  trotz 
einer  neuen  Anfrage  an  die  betreffenden  gemeinschaftlichen  Aemter 
nichts  erfahren  werden.  Im  2.  Fall  haben  2  Kinder  eines  selbst 
missbildeten  Vaters  Hasenscharten,  ebenso  eine  Nichte  desselben. 

Untersuchen  wir  nun  mit  H  a  y  m  a  n  n  weiter ,  ob  sich  der 
Charakter  derSpalten  im  Verlauf  der  einzelnen 
Geschwisterfolgen  geändert  hat,  so  ergiebt  sich  aus 
den  wenigen  Krankengeschichten,  die  zur  Beantwortung  dieser  Frage 
verwendet  werden  konnten,  folgendes:  Die  Spaltung  war  und  blieb 
einseitig  4  mal,  sie  war  einseitig  und  wurde  doppelseitig  2  mal,  sie 
war  doppelseitig  und  wurde  einseitig  3  mal,  dagegen  war  und  blieb 
sie  bei  uns  niemals  doppelseitig.  Also  folgte  durchschnittlich  auf 
2  einseitig  bleibende  Spalten  eine ,  die  doppelseitig  wurde.  H  a  y- 
ni  a  n  n  findet  hier  das  gleiche  Resultat:  auf  23  einseitig  bleibende  13, 
die  doppelseitig  wurden.  Femer  folgten  bei  ihm  auf  11  doppelseitige 
7mal  einseitige,  während  die  Spalte  nur  4 mal  doppelseitig  blieb. 

Der  Tiefenausdehnung  nach  blieb  sich  die  Spalte  gleich  3  mal, 
wurde  tiefer  4  mal,  wurde  oberflächlicher  2  mal.  Nach  Haymann 
greift  die  Spalte  bei  den  jüngeren  Geschwistern  meist  mehr  in  die 
Tiefe  als  bei  den  älteren,  während  dieser  Verschlimmerung  nur 
selten  eine  Abschwächüng  die  Wage  hielt. 

Vererbung  von  den  Eltern  auf  die  Kinder  konnte  hier  in 
9  Fällen  konstatiert  werden :  3  mal  vom  Vater,  6  mal  von  der  Mutter. 

Der  Vater  vererbte  seine  Spalte  1  mal  auf  2  Söhne,  1  mal  auf 
2  Töchter  und  2  andere  Kinder,  deren  Geschlecht  nicht  angegeben 
war,  1  mal  „auf  2  von  8  Kindern". 

Die  Mutter  vererbte  in  den  3  Fällen,  bei  denen  das  Geschlecht 
der  Kinder  aus  der  Krankengeschichte  festgestellt  werden  konnte, 
auffallenderweise  iranier  auf  1  Sohn,  während  sonst  die  gleichge- 
schlechtliche Erbfolge  häufiger  ist  als  die  wechselgeschlechtliche, 
nach  Haymann  im  Verhältnis  von  20:12. 

Die  Hasenscharte  der  Mutter  war  1  mal  einseitig  unkonipliciert, 
der  Sohn  trug  eine  doppelseitig  durchgehende  Lippenkiefergaumen- 
spalte.  In  1  Fall  hatte  die  Grossmutter  eine  rechtsseitige  Hasen- 
scharte, die  Mutter  eine  doppelseitige  unbekannten  Grades,  deren 
Kind  dagegen  wieder  eine  rechtsseitige  Lippen kiefergaumenspalte. 

Bei  der  schon  vorhin  angeführten  Familie  Seh.  erbte  sich  die 
komplicierte  doppelseitige  Hasenscharte  des  Vaters  bei  dem  einen 
Sohn  fort  in  Form  einer  doppelseitigen,   unkomplicierten ,    bei   dem 
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andern  als  einseitige  komplicierte. 

An  seinem  grösseren  Material  konnte  der  schon  öfters  citierte 
Autor  nachweisen,  dass  die  Hasenscharte  wie  in  der  Geschwisterfolge, 
so  auch  in  der  elementaren  Erbfolge  häufig  doppelt  und  fast  nie 
weniger  kompliciert  wird ;  femer  dass  die  Tiefenausdehnung  nie 
zurückging,  sondern  sich  immer  gleich  blieb  oder  zunahm.  Das  letzte 
würde  freilich  mit  den  hiesigen  Beobachtungen  nicht  ganz  stimmen. 

Endlich  möge  hier  noch  angeführt  werden ,  dass  1  mal  das 
2.  Kind  gesunder  Eltern  an  einer  mit  Spaltung  des  weichen  Gaumens 
komplicierten  Hasenscharte  litt,  während  das  1.  ohne  rechte  Hand 
geboren  wurde.    Ueber  weitere  Kinder  wurde  leider  nichts  bekannt. 

Andererseits  ist  es  um  so  auJBFallender ,  dass  von  einem  Zwil- 
lingspaar eines  mit,  eines  ohne  Hasenscharte  geboren  wurde,  eine 
Beobachtung,  die  auch  Trendelenburg  machte ,  während  bei 
Ledeganck  (23)  von  zwei  eineiigen  Zwillingen  der  eine  die 
Lippenspalte  links,  der  andere  rechts  zeigte.  — 

Gegentiber  der  ausserordentlich  häufig  vorkommenden  Hasen- 
scharte treten  die  übrigen  angeborenen  Spaltbildungen  des  Gesichts 
weit  zurück.  Doch  kamen  in  der  gleichen  Zeit,  in  der  285  Hasen- 
scharten in  der  Klinik  aufgenommen  waren,  auch  3  Fälle  von  6  e- 
sichtsspalte  und  von  medianer  Lippenspalte  zur 
Beobachtung.  Der  Umstand,  dass  diese  Art  von  Missbildunf^  so 
selten  beobachtet  wird,  rechtfertigt  wohl  auch  ihre  Veröffentlichung. 

1.  Barbara  H.,  1  J.  (Taf.  III,  Fig.  1),  stammt  aus  gesunder  Familie,  in 
der  noch  keine  Missbildungen  vorgekommen  sein  sollen.  Kräftig  entwickeltes 
Kind;  Kopf  ziemlich  gross;  grosse  Fontanelle  noch  offen.  Auf  der  linken  Ge- 
sichtshälfte zeigt  sich  eine  etwa  4  cm  breite  Spaltung  der  Oberlippe,  Kiefer, 
harter  und  weicher  Gaumen  sind  durchgehend  gespalten.  Vom  Nasenloch 
an  nach  aufwärts  ist  die  Spalte  überdeckt  durch  einen  breiten  Haut- 
lappen, der  in  seiner  Mitte  eine  etwa  10  Pfennigstück  grosse  narbi«;e 
Einziehung  hat,  doch  kann  die  Sonde  nicht  tiefer  eindringen.  Die  linke 
Nasenhälfte  ist  völlig  in  diesen  Hautlappen  aufgegangen.  Das  ganze  Ge- 
sicht sieht  wie  plattgedrückt  aus.  Die  Lidspalten  sind  äusserst  klein  und 
können  nur  wenig  geöffnet  werden,  so  dass  die  tiefliegenden,  normal  g:e- 
bauten  Augen  kaum  zu  sehen  sind.  Die  Kieferspalte  setzt  sich  nach  oben 
subkutan  gegen  die  Orbita  fort,  lässt  sich  aber  nicht  ganz  in  diese  hin- 
ein verfolgen.  Nach  oben  innen  fühlt  man  eine  Ausbuchtung  des  Supra- 
orbitalrandes ,  dann  eine  schmale,  schräg  von  der  Nasenwurzel  aus  nach 
oben  verlaufende  Knochenbrücke  und  jenseits  dieser  gegen  die  Glabella 
zu  eine  fast  pt'enniggrosse  Lücke  im  Stirnbein.    —   18.  VI.  75.     Bei  der 
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Operation  gelingt  es  nach  Bildung  zweier  Malgaigne'scher  Läppchen  und 
mittelst  zweier  horizontaler  Entspannungsschnitte  die  Lippenspalte  zur 
Vereinigung  zu  bringen.  Die  narbige  Einziehung  unten  und  innen  vom 
linken  Auge  wird  elliptisch  excidiert  und  die  linke  Hälfte  der  Nase  durch 
einen  wenig  gewölbten  Hautlappen  gedeckt.  —  22.  VI.  Die  Wunde  heilt 
trotz  einer  dazu  gekommenen  schweren  Bronchitis  per  primara.  Doch  er- 
lag das  Kind  3  Wochen  nach  der  Operation  zu  Hause  einer  Lungenent- 
ziindun 


er 


2.  Pauline  Sp.,  13  M.  (Taf.  III,  Fig.  2).  5.  VII.  89.  Für  sein  Alter  ziem- 
lich schwächlich  entwickeltes,  blasses,  aber  lebhaftes  Kind.  An  der  Ober- 
lippe wenig  links  von  der  Mitte  besteht  ein  Einkniff  im  Lippenrot,  der  noch 
ein  klein  wenig  in  die  weisse  Lippensubstanz  übergeht.  Das  linke  untere 
Augenlid  zeigt  wenig  median  von  seiner  Mitte  eine  kleine  Einkerbung.  Im 
medianen  Schenkel  liegt  der  verschobene  Thränenpunkt,  auch  linden  sich 
hier  einige  Cilien.  Die  Pupille  liegt  excentrisch,  mehr  nach  der  Median- 
linie zu  verlagert.  Zwischen  unterem  Lid  und  dem  Bulbus  ist  eine  etwa 
2  mm  breite  mit  Schleimhaut  überzogene  Bindegewebsbrücke  ausgespannt. 
Vom  Augenlid  zieht  nach  abwärts  gegen  die  Lippenspalte  eine  leichte, 
narbige  Furche.  Rachen  und  Gaumen  sind  normal.  Dieselben  Verhält- 
nisse finden  sich  auf  der  rechten  Seite,  aber  nur  leicht  angedeutet.  — 
13.  VII.  Links  Lippenplastik  nach  M  a  1  g  a  i  g  n  e  mit  Schnittführung  bis  in 
die  Mitte  der  weissen  Lippensubstanz.  Zinkpastenverband.  —  17.  VII. 
Die  Wunde  ist  schön  geheilt.  Patientin  soll  später  zur  Colobomoperation 
wieder  gebracht  werden.  —  12.  VII.  93.  Das  nunmehr  5  jährige  Kind 
hat  sich  in  der  Zwischenzeit  gut  entwickelt.  Das  Resultat  der  Hasen- 
schartenoperation ist  ein  ganz  befriedigendes.  Die  Spalte  ist  schön  ver- 
einigt, keine  Kerbe  in  der  Lippe,  eher  ein  leichter  Vorsprung  nach  unten 
vorhanden.  Mit  der  Colobomoperation  soll  noch  einige  Zeit  gewartet 
werden. 

3.  Barbara  V.,  11  M.  (Taf.  EI,  Fig.  3).  2.  V.  98.  Das  Kind  sei  bisher 
stets  gesund  gewesen.  Vom  linken  inneren  Augenwinkel  zieht  nach  der  ty- 
pischen Stelle  der  Hasenscharte  eine  in  der  Tiefe  überhäutete  Spalte.  Das 
gespaltene  untere  Angenlid  ist  stark  nach  abwärts  verzogen.  Der  laterale 
Rand  der  Lidspalte  scheint  dem  inneren  Augenwinkel  zu  entsprechen,  da 
sich  an  ihm  eine  Andeutung  eines  Thränenpunktes  findet.  Der  medial 
von  der  Spalte  gelegene  Lippenteil  ist  mit  dem  linken,  gering  entwickelten 
Nasenflügel  nach  oben  verzogen.  Die  Spalte  zieht  sich  breit  durch  den 
linken  Alveolarfortsatz ,  dann  zunächst  schmal ,  aber  langsam  breiter 
werdend  durch  den  harten  und  weichen  Gaumen,  auch  rechts  ist  der  harte 
Gaumen  ein  Stück  weit  gespalten.  Die  Kieferspalte  setzt  sich  unter  der 
Haut  noch  weiter  nach  oben  fort  entsprechend  der  Gesichtsspalte.  Ferner 
fällt  auf,  dass  der  rechte  Mundwinkel  weit  nach  aussen  verlegt  und  ab- 
i;erundet  ist.  —  14.  V.  Operation  ohne  Narkose:  Typische  Hasenscharten- 
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Operation  nach  Malgaigne  mit  möglichst  lang  ausgezogenen  Läppchen. 
Die  Haut  zu  beiden  Seiten  der  Gesichtsspalte  wird  angefrischt,  und  das 
untere  Lid  durch  einen  horizontalen  Entspannungsschnitt  beweglich  ge- 
macht. Die  Vernähung  gelingt  ohne  Schwierigkeit,  nach  unten  zu  wie 
bei  einer  typischen  Hasenscharte ,  nach  oben  werden  die  angefrischten 
Wundränder  über  dem  häutigen  Grund  der  Spalte  zusammengezogen  und 
so  eine  Art  Thränenkanal  gebildet.  Nach  der  Vereinigung  ist  die  Lippe 
schön  hoch ,  das  Resultat  der  Plastik  befriedigend.  Airolpastenverband. 
—  18.  V.  Die  Plastik  hat  gut  gehalten,  die  Thränen  scheinen  grossen- 
teils  unter  den  zusammengenähten  Lappen  abzufliessen.  —  20.  V.  Kos- 
metisches Resultat  recht  gut.  Das  Kind  soll  später  zur  Beseitigung  des 
Coloboms  wieder  gebracht  werden.  —  8.  V'II.  Ol.  Wiederaufnahme.  Das 
Kind  hat  sich  gut  entwickelt,  hat  gehen  und  sprechen  gelernt.  Die  Spalte 
ist  gut  verheilt.  —  20.  VII.  Das  Colobom  wird  durch  Keilschnitt  exci- 
diert  und  die  Spalte  nach  seitlichem  Entspannungsschnitt  vereinigt.  — 
24.  VII.   Entlassung;  der  Erfolg  ist  gut. 

Im  ersten  Fall  (Taf.  III,  Fig.  1)  handelt  es  sich  um  eine  links- 
seitige Gesichtsspalte  mit  ganz  auffallenden  Weichteilverän- 
derungen. Die  Spalte  im  Knochen  liegt  nur  im  Bereich  der  Hasen- 
scharte bloss,  doch  setzt  sie  sich  unter  der  Haut  noch  gegen  die 
Orbita  fort  und  zeigt  sich  jenseits  des  intakten  Bulbus  noch  als  Aus- 
buchtung des  Supraorbitalrandes  und  kleiner  Defekt  im  Stirnbein. 
Die  Haut  kam  zwar  darüber  zur  Vereinigung,  normale  Verhältnisse 
aber  wurden  beiweitem  nicht  erreicht.  An  Stelle  der  linken  Na- 
senhälfte befindet  sich  eine  unregelmässige,  narbige  Hautbrücke, 
die  das  ganze  Gesicht  ausserordentlich  entstellt. 

Ebenso  gut  wie  die  Hasenscharte  kann  auch  die  Gesichtsspalte 
auf  einer  oder  auch  auf  beiden  Seiten  auftreten.  Das  Bild  einer 
doppelseitigen,  nicht  ganz  intrauterin  ausge- 
heilten schrägen  Gesichtsspalte  bietet  uns  der  zweite 
Fall  (Taf.  HI,  Fig.  2);  doch  ist  auch  hier  die  linke  Seite  die 
schwerer  betroffene.  Es  besteht  links  noch  eine  Lippenspalte  IL  Gra- 
des und  ein  Colobom  des  unteren  Augenlides;  beide  Defekte  sind 
verbunden  durch  eine  seichte,  narbige  Einziehung.  Auf  der  rechten 
Seite  analoge  Verhältnisse  nur  in  geringem  Grad.  Der  Knochen 
ist  beiderseits  intakt. 

Zu  einer  schrägen  Gesichtsspalte  kann  noch  eine  quere  hin- 
zutreten. Der  Oberkieferfortsatz  hat  sich  also  weder  mit  dem  lateralen 
Sfcinifortsatz  noch  dem  ersten  Kiemenbogen  völlig  vereinigt.  Ein  Bei- 
spiel hiefür  ist  unser  dritter  Fall  (Taf.  III,  Fig.  3) :  Vom  linken  inne- 
ren Augenwinkel  nach  abwärts  zur  typischen  Stelle  der  Hasenscharte 
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verläuft  eine  mit  Haut  bekleidete  Spalte.  Im  Bereich  der  Hasen- 
scharte besteht  eine  breite  Kiefergaumenspalte,  auch  rechts  teilweise 
eine  Spaltung  des  harten  Gaumens  und  als  Fortsetzung  nach  oben 
ein  Defekt  im  Knochen.  Die  Haut  hat  sich  in  die  Spalte  einge- 
senkt und  jenen  Knochenspalt  überbrückt.  Die  Partien  zu  beiden 
Enden  sind  wie  durch  den  Zug  schrumpfenden  Narbengewebes  nach 
der  Mitte  zu  verzogen.  Die  Mundspalte  ist  nach  rechts  ungewöhnlich 
verlängert:  rechtsseitige  quere  bei  linksseitiger  schräger  Gesichtsspalte. 
Kommt  es  zu  keiner  völligen  Vereinigung  der  medialen  Seite 
der  Processus  globulares  des  mittleren  Stirnfortsatzes,  so  entsteht 
die  ebenfalls  recht  seltene  mediane  Lippenspalte.  In  der 
V.  B  r  u  n  s'schen  Klinik  wurde  sie  in  den  letzten  20  Jahren  2  mal 
beobachtet. 

1.  Luise  W.,  3  Monate  alt  (Taf.  HI,  Fig.  4).  27.  IV.  94.  Gut  genährtes, 
gesund  aussehendes  Kmd.  In  der  Familie  sei  eine  derai-tige  Missbildung  noch 
nie  vorgekommen.  In  der  Mitte  der  Oberlippe  besteht  eine  bis  in  die  weisse 
Lippensubstanz  reichende  Spalte.  Auch  der  Oberkiefer  zeigt  in  ent- 
sprechender Ausdehnung  eine  Einkerbung.  Am  8.  V.  wird  die  Spalte  mit 
Bildung  zweier  M  a  1  g  a  1  g  n  e'schen  Läppchen  angefrischt  und  unter  Zuhilfe- 
nahme zweier  seitlicher  Entspannungsschnitte  vernäht.  Bei  der  Nach- 
untersuchung am  6.  VII.  04  ist  die  Narbe  wenig  sichtbar;  im  Lippenrot 
besteht  ein  kleiner  Einkniff.  Die  medialen  Schneidezähne  stehen  etwas 
weiter  von  einander  entfernt  als  die  übrigen.  Die  Einkerbung  im  Kiefer 
zwischen  den  beiden  Zähnen  ist  noch  deutlich  sichtbar.  Hinter  diesen 
auf  der  Gaumenseite  erhebt  sich  ein  kleiner,  gestielter  Schleimhautwulst 
von  der  Grösse  eines  Stecknadelkopfes.  Zähne:  rechts  und  links  oben 
völlig  gleich :  Mi  P2  Pi  C,  J  lat.  J  med. ,  unten  fehlt  rechts  der  2. ,  links 
der  1.  und  2.  Praemolaris,  die  vor  einiger  Zeit  gezogen  wurden. 

2.  Sophie  W.,  11  W.  (Taf.  III,  Fig.  5).  27.  IV.  94.  Kräftig  entwickel- 
tes Kind  aus  gesunder  Familie.  In  der  Mitte  der  Oberlippe  eine  Spalte  IL 
Grades.  Diese  ist  kompliciert  mit  einer  medianen  Kieferkerbe.  Ferner  zeigt 
der  Uebergang  vom  Septum  ins  Filtrum  eine  ^/i  cm  lange  Furche.  Die  Nase 
ist  breit,  abgestutzt,  ähnlich  der  eines  Hundes.  —  28.  IV.  Typische  Ha- 
senschartenoperation nach  Malgaigne. — Nachuntersuchung  am  11.  VII. 04: 
Das  Mädchen  hat  sich  in  der  Zwischenzeit  gut  entwickelt ,  nur  leidet  es 
viel  an  Schnupfen.  Die  Nase  ist  auffallend  breit  und  flach.  Vom  Filtrum 
zieht  sich  gegen  das  1  cm  dicke  Septum  eine  seichte  Furche.  In  der 
Mitte  der  Oberlippe  entdeckt  man  bei  genauem  Zusehen  eine  schmale 
Narbe,  dieser  entsprechend  ist  das  Lippenrot  eingekerbt.  Zwischen  den 
beiden  medialen  Schneidezähnen  erscheint  der  Alveolarfortsatz  etwas  ein- 
bezogen, aber  nicht  durchgehend  gespalten.  Nach  rückwärts  zieht  sich 
weiter  eme   seichte  Furche.     Der   harte   Gaumen    ist   hoch ,    völlig  ge- 
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schlössen.      Zähne :   Mi  P2  Pi  C  J  lat.  J  med.  rechts  und  links ,    oben  und 
nnten. 

Der  erste  Fall  repräsentiert  eine  leichte  mediane  Lippenspalte 
IL  Grades,  kombiniert  mit  einer  Einkerbung  im  Alveolarfortsatz. 
Die  Operation  bot  keine  erheblichen  Schwierigkeiten  und  fiel  auch 
zufriedenstellend  aus. 

Einen  schwereren  Grad  haben  wir  im  zweiten  Fall  vor  uns: 
die  Lippenspalte  ist  zwar  nicht  stärker  als  beim  ersten  Kind,  aber 
die  Nase  hat  auch  an  der  Missbildung  noch  Teil  genommen:  das 
Filtrum  ist  auflfallend  breit  und  trägt  in  der  Mitte  eine  Einkerbung, 
das  Nasen gerüst  ist  plattgedrückt  und  so  das  ganze  Gesicht  ent- 
stellt, wenn  auch  noch  keine  eigentliche  „Doggennase*  vorliegt. 

In  der  vorliegenden  Arbeit  wurde  versucht,  das  grosse  Hasen- 
scharten-Material der  Tübinger  Klinik  statistisch  zu  bearbeiten,  um 
einen  Beitrag  zur  Kenntnis  der  häufigsten  aller  angeborenen  Miss- 
bildungen zu  liefern. 
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X. 

AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


üeber  die  Daaerresnltate  der  Saphenaimterbindung  bei 

der  Behandlnng  der  Varicen, 

Von 

Dr.  Max  Ooerlich^ 

Asüigtent  der  Klinik. 
(Hierzu  1  Abbildang  und  Taf.  IV— V.) 

Das  Jahrhunderte  alte  Problem,  die  ebenso  häufigen  als  lä- 
stigen Unterschenkelvaricen  auf  operativem  Wege  zur  Heilung  zu 
bringen,  schien  auf  einfachste  Weise  gelöst  werden  zu  können,  als  im 
Jahre  1891  Trendelenburg  den  Nachweis  lieferte,  dass  der 
mangelhafte  Klappenschluss  im  Bereich  der  Saphena  magna  in 
zahlreichen  Fällen  von  Varicen  als  Hauptursache  der  Venenerweite- 
rung und  der  damit  verbundenen  Ernährungsstörung  anzusehen  sei. 
Es  lastet  in  diesen  Fällen  eine  bis  zum  Herzen  hinaufreichende  un- 
unterbrochene Bbitsäule  auf  den  Venen  Wandungen,  und  infolge  man- 
gelhaften Rückflusses  des  Blutes  kommt  es  zu  einem  „privaten 
Kreislauf"  der  untern  Extremität. 

Den  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Anschauung  lieferte 
Trendelenburg  durch  den  bekannten  nach  ihm  benannten  Ver- 
such. Streicht  man  bei  erhobenem  Bein  die  Varicen  leer  und  kom- 
primiert den  Saphenastamm,  so  bleiben  beim  Herablassen  des  Beins 
die  erweiterten  Venen  leer  oder  füllen  sich  wenigstens  nur  sehr 
langsam  von  der  Peripherie  her  ohne  ihre  gewöhnliche  pralle  Span- 
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nung  zu  erreichen.  Erst  bei  Aufhebung  der  Kompression  schiesst 
eine  Blutwelle  von  oben  her  in  die  Varicen  ein  und  füllt  sie  prall  an, 
der  augenscheinliche  Beweis,  dass  das  Blut  in  den  Varicen  in  der  Haupt- 
sache gar  nicht  aus  den  peripheren  Teilen  der  Extremität,  sondern 
aus  den  centralen  Gebieten  der  Venen  stammt.  Die  logische  Folge- 
rung aus  diesem  Experiment  zog  Trendelenburg  dadurch,  dass 
er  die  doppelte  Unterbindung  und  Durchschneidung  des  Saphena- 
stanimes  an  der  Stelle,  an  welcher  sein  Versuch  deutlich  positiv 
ausfiel,  in  Vorschlag  brachte.  Führte  erst  eine  Kompression  an 
mehreren  Stellen  zum  Ziele,  so  sollte  nötigenfalls  die  Unterbindung 
an  mehreren  Stellen  ausgeführt  werden;  beim  Vorhandensein  meh- 
rerer Teilstärame  wollte  er  möglichst  den  Stamm  nach  deren  Ver- 
einigung unterbunden  wissen.  In  der  Regel  jedoch  fand  er  eine 
Unterbindung  an  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  unterem 
Drittel  für  geeignet,  an  welcher  Stelle  er  ursprünglich  von  einem 
Längsschnitt  aus  den  Venenstamra  freilegte.  Eine  Regeneration  des 
Venenstammes  hielt  er  nach  doppelter  Unterbindung  und  Durch- 
schneidung für  unwahrscheinlich. 

Schon  im  Jahre  1889  hatte  T  r  e  n  d  e  1  e  n  b  u  r  g's  Schüler  T  o- 
b  0  1  d  über  9  nach  diesen  Principien  behandelte  Fälle  berichtet,  die 
sämtlich  im  Anschluss  an  die  Operation  ein  sehr  gutes  Resultat  ge- 
Hefert  hatten.  Die  Spannung  der  Varicen  und  damit  die  Beschwer- 
den verschwanden  sofort,  vorhandene  Geschwüre  heilten  überraschend 
schnell.  Leider  enthält  die  Arbeit  keine  Angaben  über  Dauerresul- 
tate. Trendelenburg  selbst  erwähnt  in  der  oben  genannten  Ver- 
öffentlichung zwei  ähnlich  günstig  verlaufene  Fälle,  von  denen  bei 
einem  die  Operation  5  Jahre,  bei  dem  zweiten  allerdings  erst  wenige 
Monate  zurücklag. 

Die  Begründung  dieser  Operation  mittels  des  Trendelen- 
b  u  r  g'schen  Versuchs  war  eine  so  überzeugende  und  die  unmittel- 
baren Erfolge  der  Operation  waren  so  augenfällig  günstige,  dass  sie 
sehr  bald  an  zahlreichen  Kliniken  Nachahmung  fand.  Allerdings 
gelangte  man  aus  theoretischen  Erwägungen  und  durch  Misserfolge 
belehrt  bald  dazu,  an  Stelle  des  Längsschnitts  den  Querschnitt 
anzuwenden,  um  auch  eventuelle  Nebenäste  mit  durchtrennen  zu 
können,  und  den  Schnitt  möglichst  hoch  hinauf  zu  verlegen, 
um  womöglich  den  Saphenastamm  nach  der  Vereinigung  aller  seiner 
Aeste  zu  erreichen.  Ferner  wurde  häufig  an  Stelle  der  einfachen 
Durchschneidung  ein  Stück  der  Vene  reseciert,  um  desto  siche- 
rer eine  Wiederherstellung  der  Kontinuität  zu  verhindern. 

19* 
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üeberblickt  maii  die  in  der  Litteratur  niedergelegten  Angaben 
über  die  Trendelenb  ur g'sche  Operation  und  ihre  Resultate,  so 
gelangt  man  leider  zu  dem  Ergebnis,  dass  die  verschiedenen  Ar- 
beiten nur  schwer  mit  einander  vergleichbar  sind,  da  nach  der  Art. 
der  Operation,  nach  der  Beobachtungsdauer  und,  falls  Nachfor- 
schungen stattgefunden  haben,  nach  der  Art  dieser  Nachforschung, 
ob  durch  persönliche  Kontrolle  oder  nur  durch  schriftliche  Nach- 
richten, die  mannigfachsten  Verschiedenheiten  vorkommen.  Immer- 
hin seien  im  folgenden  die  mir  zugänglichen  Arbeiten,  welche 
sich  mit  der  Trendelenbur g'schen  Operation  beschäftigen,  in 
chronologischer  Reihenfolge  kurz  referiert.  Leider  standen  mir  bei 
einem  Teil  derselben  nur  Referate  zur  Verfügung. 

Charrade  (1892)  berichtet  über  15  Fälle  von  Varicen,  die  teils 
mit  Ligatur,  teils  mit  Resektion  oder  mit  einer  Kombination  von  beiden 
behandelt  wurden.  Die  unmittelbaren  Erfolge  waren  durchweg  gute,  doch 
ist  die  Beobachtungszeit  meist  zu  kurz,  um  ein  Urteil  über  die  Dauer- 
heilung zu  gestatten. 

Prawdoluboff  (1892)  behandelte  12  Männer  mit  Resektion  eines 
Venenstücks  zwischen  2  Ligaturen.  8  mal  waren  Geschwüre  vorhanden, 
1  mal  ein  geplatzter  blutender  Varix.  Die  unmittelbaren  Resultate  waren 
glänzend.  8 mal  waren  keine  Knoten  mehr  zu  sehen,  4 mal  kaum  merk- 
bare infolge  der  sich  bildenden  Thromben,  die  Schmerzen  verschwanden, 
Geschwüre  heilten  schnell,  Oedeme  traten  nicht  auf.  Angabe  über  Dauer- 
resultate enthält  das  Referat  nicht. 

Cordebart  (1893)  berichtet  über  15  Fälle,  bei  denen  die  Saphena 
4 — 5  Finger  breit  oberhalb  des  Kniegelenks  durch  einen  Längsschnitt  frei- 
gelegt und  reseciert  wurde.  Die  unmittelbaren  Erfolge  nach  der  Ope- 
ration waren  durchweg  gute.  Bei  den  meisten  Fällen  wurden  Nachfor- 
schungen angestellt  zum  Teil  durch  persönliche  Nachuntersuchung,  zum 
Teil  durch  schriftliche  Anfrage.  Leider  liegen  die  meisten  Fälle,  und  ge- 
rade die  persönlich  Nachuntersuchten,  erst  wenige  Monate  zurück.  Einige 
wenige  wurden  schon  vor  Jahren  operiert  und  stammen  zum  Teil  bereits 
aus  dem  Jahre  1870;  doch  wurden  von  diesen  nur  schriftliche  Erkundi- 
gungen eingezogen. 

E  stienny  (1893)  beschreibt  8  Fälle,  in  denen  die  Saphena  von  einem 
4 — 5  cm  langen  Schnitt  aus  unterbunden  wurde.  Die  unmittelbaren  Er- 
folge waren  gute,  ebenso  die  Resultate  der  Nachuntersuchung,  welche  je- 
doch durchweg  nur  wenige  Monate  nach  der  Operation  stattfand. 

Die  im  Jahre  1894  von  Hipp  mann  veröffentlichten  13  Fälle  wurden 
1899  von  Leuzner  nochmals  verwertet  und  werden  unten  besprochen 
werden. 

Dombrowsky  (1894)  spricht  von  10  nach  Trendelenburg  ope- 
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rierten  Fällen,  wobei  ein  Stück  ans  der  Saphena  magna  excidiert  wnrde. 
Ueber  die  Endresultate  giebt  er  keine  bestimmte  Angabe. 

Wulff  (1894)  führte  22 mal  die  Trendelenburg'sche  Operation 
ans  und  stellt  2  Patienten  vor,  von  denen  einer  1  Jahr,  der  andere 
3  Jahre  dauernd  gut  geblieben  war.  Thatsache  sei,  dass  die  subjektiven 
Beschwerden  nachlassen.  Er  meint,  dass  Phlebosklerose  eine  Kadikai- 
heilung erschwere. 

Soldani  behandelte  10  Fälle  mit  einfacher  oder  mehrfacher  Unter- 
bindung und  Resektion  der  Saphena. 

In  der  v.  Bruns^schen  Klinik  wurde  die  Unterbindung  des  Saphena- 
Stamms  sofort  nach  der  Trendelenburg'schen  Publikation  prinzipiell 
in  allen  Fällen  geübt,  in  welchen  die  Beschwerden  der  Patienten  eine 
Operation  verlangten  und  der  Trendelenburg'sche  Kompressionsver- 
snch  ein  positives  Resultat  lieferte.  Im  Jahre  1895  berichtete  Faisst 
über  15  Unterbindungen,  die  an  11  Patienten  ausgeführt  waren.  Die 
Beobachtungszeit  betrug  mindestens  V^  Jahr,  der  älteste  Fall  lag  2V2 
Jahre  zurück.  Die  Nachuntersuchung  dieser  Fälle,  welche  durchweg  per- 
sönlich vorgenommen  wurde,  ergab,  dass  die  Varicen  in  allen  Fällen  be- 
deutend kleiner  geworden,  2  mal  ganz  verschwunden  waren.  In  2  Fällen 
war  der  Erfolg  kein  absolut  guter,  da  1  mal  infolge  von  Varicen  aus  dem 
Gebiet  der  Saphena  minor  noch  ein  Geschwür  bestand  und  1  mal  ohne  er- 
sichtlichen Grund  noch  Beschwerden  fortbestanden.  4  mal  waren  zwar 
keine  subjektiven  Beschwerden  vorhanden,  doch  ergab  die  objektive  Un- 
tersuchung, dass  sich  neben  der  unterbundenen  Vene  ähnliche  Venen- 
stämme gebildet  hatten,  so  dass  der  Trendelenburg'sche  Versuch 
wieder  positiv  ausfiel.  Faisst  glaubte  diese  Misserfolge  darauf  zurück- 
führen zu  sollen,  dass  die  Unterbindung  in  den  betreifenden  Fällen  ziem- 
lich tief  gemacht  worden  war.  Er  empfiehlt  daher  den  Schnitt  höher 
hinauf  zu  verlegen  und  bei  einer  Beteiligung  der  Saphena  minor  auch 
diese  in  der  Kniekehle  zu  unterbinden.  Unter  Hinzurechnung  der  bis 
dahin  in  der  Litteratur  veröffentlichten  Fälle  berechnete  Faisst  damals, 
dass  85%  der  Operierten  von  ihren  Geschwüren  und  Schmerzen  mindestens 
''2  Jahr  lang  befreit  geblieben  seien. 

Im  gleichen  Jahre  1895  erschien  auch  aus  der  Trendelenburg'- 
!«chen  Klinik  eine  Arbeit  von  Perthes,  in  welcher  über  63  Patienten 
mit  87  operierten  Beinen  berichtet  wurde.  Es  war  bei  diesem  in  der 
Rejrel  ein  Längsschnitt  handbreit  über  dem  Condylus  int.,  nur  ausnahms- 
weise höher  oben  oder  tiefer  unten  gemacht  worden.  Die  Nachbehand- 
lung bestand  in  3  wöchentlicher  Bettruhe  und  täglich  wiederholter  Fla- 
nellbindeneinwicklung. Von  Komplikationen  wurde  unter  87  Operationen 
nur  Imal  eine  ausgedehntere  Thrombose  beobachtet,  8  mal  kam  es  ausser- 
dem zu  kleineren  Thrombenbildungen  in  der  Nachbarschaft  der  Unter- 
biudnngsstelle.  Von  den  63  Patienten  wurden  41  schriftlich  oder  per- 
sönlich nachnntersucht ,    bei   denen   die  Operation  5  Monate  bis  9  Jahre 
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zurücklag.  32  mal  =.  78,05%  wurde  dauernde  Heilung  konstatiert  gegen- 
über 9  Recidiven.  26  mal  bestanden  Geschwüre,  von  denen  23  zur  Heilung 
kamen.  Als  Ursache  der  Recidive  fand  sich  2  mal  eine  deutliche  Rege- 
neration des  Saphenastamms,  bei  einem  dieser  Fälle  war  die  Regeneration 
in  Gestalt  eines  „tbalergrossen  cirkumskripten  Varicenkonvoluts'^  erst  nach 
5 jährigem  Wohlbefinden  eingetreten.  Um  dieses  Ereignis  möglichst  zu 
verhindeni ,  empfiehlt  Perthes,  ein  Stück  der  Vene  zu  resecieren.  In 
den  übrigen  7  Fällen  war  das  Recidiv  auf  die  Ausbildung  von  Kollate- 
ralen zurückzuführen,  weshalb  Perthes  die  Unterbindung  des  Saphena- 
stamms möglichst  hoch  oben  befürwortet,  wo  der  Saphenastamm  einheit- 
lich ist. 

S  c  h  e  1  k  1  i  j  (1895)  berichtet  über  10  Fälle,  in  denen  er  varicöse  l'n- 
terschenkelgeschwüre  durch  Unterbindung  der  Saphena  im  mittleren  Drittel 
des  Oberschenkels   behandelt.     Die    Erfolge    waren  befriedigende.     Nach 

1  Jahr  und  länger  waren  die  Geschwüre  geheilt  geblieben,  mehrmals  er- 
wiesen sich  die  Venen  als  vollkommen  obliteriert.  In  2  Fällen  entleerte 
sich  bei  Incision  der  Varicen  10  Tage  nach  der  Operation,  auch  während 
der  Patient  aufrecht  stand,  kein  Tropfen  Blut.  Das  Referat,  dem  ich 
diese  Angaben  entnehme,  bezeichnet  es  jedoch  als  bedauerlich,  dass  der 
Autor  nur  eine  Auswahl  seiner  Fälle  veröffentlicht  und  so  sein  Material 
einer  Kritik  entzieht. 

Stndsgaard  (1895)  machte  bei  14  Patienten  an  25  Beinen  die 
Trendelenbur g'sche  Operation  unmittelbar  unterhalb  der  Einmün- 
dung in  die  Femoralis.  4 mal  waren  Ulcera  vorhanden,  die  während  der 
Behandlung  heilten,  die  Wunden  heilten  stets  per  primam.  Ein  Patient 
bekam  eine  kleine  Lungenembolie  ohne  weitere  Folgen.  Einige  Male  ent- 
standen Thrombosen  mit  nachfolgender  Schrumpfung,  in  den  übrigen 
Fällen  verkleinerten  sich  die  Varicen,  ohne  ganz  zu  schwinden.  8  Fälle 
wurden  nachuntersucht,  davon  waren  5  vollständig  genesen,  3  gebessert. 

2  von  diesen  letzteren  mussten  noch  Binden  tragen  und  fühlten  Schmerzen 
nach  Ueberanstrengungen. 

Shirnumsky  (1895)  machte  4mal  die  Ligatur  der  Saphena  mit 
vollem  Erfolge. 

Unter  28  durch  v.  Bardeleben  ausgeführten  Varicenoperationen, 
über  welche  Buhl  (1896)  berichtet,  befanden  sich  20  Unterbindungen 
der  Vena  saphena  zum  Teil  kombiniert  mit  Exstirpation  von  Varixknoten. 
Ueber  13  Patienten  konnten,  meist  schriftliche,  Nachforschungen  ange- 
stellt werden.  Davon  war  bei  11  die  Unterbindung  der  Saphena  mit  Ex- 
stirpation, bei  2  nur  die  Exstirpation  gemacht  worden.  In  diesen  beiden 
Fällen  traten  Recidive  auf.  In  den  11  Fällen  mit  Unterbindung  und 
Exstirpation  waren  die  Resultate  durchweg  befriedigend.  Die  Beobach- 
tungszeit betrug  ^2 — 2V*  Jahr.  Doch  beziehen  sich,  wie  gesagt,  die  An- 
gaben meist  auf  das  subjektive  Befinden  der  Patienten. 

Cappelen  (1896)   resecierte   in   10  Fällen  5—6   cm   der  Vene   in 
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der  Mitte  des  Oberschenkels  oder,  wenn  nöti^,  höher  oben.  Nach  2 — 3- 
wöchentlicher  Bettruhe  Hess  er  die  Patienten  noch  weitere  2 — 3  Wochen 
Zinkleimverbände  tragen.  Die  unmittelbaren  Resultate  waren  gute,  doch 
beträgt  auch  hier  die  Beobachtungszeit  nur  wenige  Monate. 

Rantenberg  (1896)  berichtet  ans  dem  St.  Hedwigkrankenhaus  zu 
Berlin  von  76  Fällen,  in  denen  die  Saphena  magna  nach  Trend el en- 
burg  unterbunden  wurde.  30  davon  wurden  4  Monate  bis  4  Jahre  nach 
der  Operation  teils  nachuntersucht,  teils  gaben  sie  Nachrichten.  19  sind 
als  geheilt  zu  betrachten  (63,3  %),  11  mal  sind  Recidive  aufgetreten  durch 
erneute  Insufficienz  infolge  Anastomosenbildung  um  die  Unterbindungs- 
atelle herum. 

Auch  Chatelain  (1896)  beobachtete  seine  10  Fälle  höchstens 
1  Jahr  lang.  In  einem  Fall  recidivierte  ein  Geschwür  3  Wochen  nach 
der  Entlassung,  sonst  waren  die  Erfolge  gute. 

Ueber  den  einen  Fall  von  Ehrlich  besagt  das  mir  allein  zur  Ver- 
fügung stehende  Referat  nur  so  viel,  dass  die  Operation  erfolgreich  war. 
Nähere  Angaben  über  die  Beobachtungszeit  enthält  es  nicht. 

Schaefter  (1896)  beobachtet  über  10 Fälle  von  Trendelenburg'- 
scher  Operation,  über  die  er  Nachforschungen  anstellte.  Darunter  be- 
fanden sich  3  Misserfolge. 

S 1 0 r p  (1896)  hat  seit  1895  dieTrendelenbur g'sche  Operation 
13  mal  an  11  Patienten  ausgeführt.  Der  Erfolg  war  bei  allen  ein  guter, 
doch  ist  von  späteren  Nachuntersuchungen  nicht  die  Rede. 

Gavy  (1897)  berichtet  über  2  mit  Unterbindung  und  Resektion  der 
Saphena  behandelte  Fälle,  doch  wurden  ausserdem  auch  noch  isolierte 
Varicenpackete  entfernt.  Der  eine  Fall  wurde  nach  1^/2,  der  andere 
nach  1  Jahr  nachuntersucht.     Der  Erfolg  war  ein  guter. 

Ueber  eine  grössere  Anzahl  von  Fällen  verfügt  H  e  i  n  t  z  e  (1897). 
Er  resecierte  nach  doppelter  Unterbindung  ein  4 — 5  cm  langes  Stück  der 
Vene.  In  Fällen ,  in  denen  die  Varicen  ein  tumorähnliches  Konvolut 
dicker  Venenstämme  bildeten ,  wurde  die  Exstirpation  derselben  ange- 
schlossen. Die  Resektion  wurde  höher  oben  gemacht,  als  von  Tren- 
delenburg vorgeschlagen.  Wenn  der  Stamm  nicht  sichtbar  war,  wurde 
zur  leichteren  Auffindung  ein  Schrägschnitt  geführt.  An  63  Patienten, 
28  Männern  und  35  Frauen,  wurden  79  Operationen  ausgeführt,  27 mal 
am  linken,  20 mal  am  rechten  Oberschenkel,  16 mal  doppelseitig.  4 mal 
war  kein  einheitlicher  Stamm  der  Saphena  vorhanden,  sondern  2  ziem- 
lich parallel  verlaufende  Venen.  19  mal  wurden  gleichzeitig  grössere 
Venenkonvolate  am  Unterschenkel  entfernt,  7 mal  neben  der  Resektion 
am  Oberschenkel  ein  varicöser  Knoten  der  Kniegegend  exstirpiert.  Mehr- 
fach wurde  Lymphorhoe  beobachtet,  1  mal  ausgedehnte  Thrombose.  Nach- 
untersuchungen von  Patienten,  bei  denen  die  Operation  mehr  als  ^/2  Jahr 
zorücklag,  konnten  nur  6 mal  vorgenommen  werden.  Diese  6  Patienten 
waren  ^frei  von  Beschwerden,    die  Blutadern   an  der  Unterschenkelhaut 
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traten   nur  weni^  hervor   und   die  Narben    waren   nicht   wieder   aufge- 
brochen.** 

Holtzmann  berichtet  über  die  Erfahrungen  von  Ledderhose 
im  Rekonvalescentenheim  für  Unfallverletzte  in  Strassburg.  Er  teilt  die 
Krankengeschichte  von  22  Fällen  mit,  bei  denen  die  Saphena  unterbunden 
und  vorhandene  Geschwüre  gleichzeitig  besonders  behandelt  wurden.  15 
davon  konnten  persönlich  nachuntersucht  werden.  Ueber  einen  weitern 
liegt  eine  briefliche  Nachricht  vor.  Es  ergaben  sich  4  Misserfolge  «in- 
tolge  der  zu  wenig  berücksichtigten  anatomischen  Verhältnisse*'.  Imal 
wurde  ein  grösserer  Nebenast  nicht  mitunterbunden,  1  mal  von  der  doppelt 
vorhandenen  Saphena  nur  der  eine  Stamm.  In  einem  Fall  war  bei  der 
Unterbindung  kein  Gefäss  gefunden  worden,  das  mit  Sicherheit  als  Saphena 
angesehen  werden  konnte.  Im  4.  Fall  lag  der  Grund  des  Misseri'olgs 
nicht  so  klar  auf  der  Hand.  In  11  der  nachuntersnchten  Fälle  war  der 
Erfolg  ausgezeichnet.  Geschwürewaren  18  mal  vorhanden,  3  mal  brachen 
sie  wieder  auf.  Die  Beobachtungszeit  bei  den  Erfolgen  betrug  1  mal 
5  Jahre,  Imal  4V2  Jahre,  6 mal  3 — 4  Jahre,  3 mal  ^4 — 2V2  Jahre.  Bei 
besonders  starken  Yaricen  wurden  mehrfache  Unterbindungen  gemacht. 
13  Fälle  wurden  so  behandelt.  Die  meisten  davon  wurden  durch  schrift* 
liehe  Erkundigungen  oder  durch  fremde  Aerzte  nachuntersucht,  nur  wenige 
sah  Verfasser  persönlich  wieder.  Er  berechnet  für  die  einfache  Unter- 
bindung einen  Dauererfolg  von  81,81%,  bei  mehrfacher  Unterbindung 
einen  solchen  von  100%.  Er  betont  besonders  die  wechselnden  anatomi- 
schen Verhältnisse :  Das  Vorkommen  einer  doppelten  Saphena ,  die  zu- 
weilen beobachtete  Einmündung  der  Vena  pudenda  externa  oder  der  Vena 
epigastrica  in  die  Saphena,  und  emptielilt  prinzipiell  die  hohe  Unterbin- 
dung, bei  welcher  man  am  wenigsten  Gefahr  läuft,  Nebenäste  zu  über- 
sehen. Trotz  Berücksichtigung  aller  erwähnten  Umstände  war  Led- 
d  er  hose  mit  den  Erfolgen  nicht  zufrieden,  besonders  weil  ein  derbes, 
lästiges  Oedem  zurück  blieb  infolge  der  Aasbildung  von  Lymphcysten.  Er 
fügte  daher  der  Unterbindung  noch  einige  Längsschnitte  hinzu,  die  am 
Unterschenkel  vom  Fussgelenk  bis  zum  Knie  reichten  und  seitlich  und 
hinten  geführt  wurden.  Sie  durchtrennen  Haut  und  Unterhautzellgewebe 
bis  auf  die  Fascie,  werden  bei  erhobenem  Bein  gemacht  und  sofort  wieder 
genäht.  Sie  sollen  die  zuführenden  Venen  zur  Verödung  bringen  und 
den  Rückfluss  aus  der  Femoralis  unmöglich  machen.  Bis  zur  Veröffent- 
lichung wurden  erst  5  Fälle  derart  operiert.  Nur  einer  davon  liegt  längere 
Zeit,  272  Jahre  zurück,  die  übrigen  erst  1  Jahr  oder  wenig  länger.  Auch 
für  diese  Modifikation  der  Trendelenburg'schen  Operation  berechnet 
Holtzmann  die  Dauererfolge  auf  100%. 

Krämer  (1898)  fasst  die  Erfahrungen  der  Lander  ersehen  Klinik 
über  die  Trende  len  bürg 'sehe  Operation  dahin  zusammen:  „Mehr 
Heilungen  als  Recidive ;  letztere  aber,  besonders  in  Anbetracht  der  kurzen 
Beobachtungszeit  (meist  von  4  Monaten   bis  1  Jahr)   doch    recht   häutig. 
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Ert'olg  oder  Misserfolg  im  einzelnen  Falle  oft  scheinbar  ganz  unmotiviert." 
Er  emptiehlt  die  Trendelenburg'sche  Operation  für  leichtere  Fälle 
von  Varicen,  ,wenn  die  Saphena  am  Oberschenkel  nur  oben  sichtbar  er- 
weitert oder  ganz  leicht  geschlängelt  und  wenn  am  Unterschenkel  auch 
nur  die  kleinen  Venen  in  geringer  Ausdehnung  varicös  sind.^  Bei  höheren 
Graden  emptiehlt  er  die  partielle  oder  totale  Exstirpation  der  varicösen 
Vene. 

Toll  (1898)  berichtet  aus  dem  Seraphimer  Lazareth  über  82  Unter- 
bindungen an  62  Patienten.  2  mal  wurde  Thrombose  mit  Schwellung  des 
Schenkels  beobachtet.  32  Kranke  mit  44  Unterbindungen  wurden  nach- 
untersucht. Von  diesen  waren  22  Kranke  mit  32  Unterbindungen  nach 
5  Monaten  bis  2^/2  Jahren  wesentlich  gebessert,  was  einem  Prozentver- 
hältnis von  72,72%  entsprechen  würde.  Bei  den  übrigen  waren  sichere 
oder  zweifelhafte  Recidive  vorhanden.  Bei  Unterbindung  in  der  Mitte 
oder  tiefer  unten  waren  die  Resultate  besonders  unzuverlässig.  Er  em- 
ptiehlt daher  die  Unterbindung  dicht  unterhalb  der  Fossa  ovalis. 

Zeller  (1898)  machte  im  Marienspital  zu  Stuttgart  an  49  Patienten, 
26  Männern  und  23  Frauen,  60  Saphenaunterbindungen :  27 mal  rechts, 
11  mal  links,  11  mal  doppelseitig.  Nach  Anlegung  eines  Schrägschnittes 
wurde  zwischen  2  Ligaturen  ein  Stück  des  Gefässes  reseciert.  Meist 
wurde  die  typische  Stelle  handbreit  oberhalb  des  Condylus  int.  fem.  zur 
Unterbindung  gewählt,  nur  einigemale  über  die  Mitte  des  Oberschenkels 
hinaufgegangen.  6  mal  wurde  die  Exstirpation  grösserer  Venenpackete 
hinzugefügt.  3  mal  kam  es  zu  unbedeutender  Thrombose  über  und  unter 
der  Ligaturstelle.  Der  unmittelbare  Erfolg  war  sehr  gut.  25  Fälle 
wurden  persönlich  nachuntersucht,  8  weitere  gaben  briefliche  Nachrichten. 
2omal  =  75,75%  hatte  die  Operation  vollen  Erfolg.  17  mal  waren  Ge- 
schwüre vernarbt  und  nicht  wieder  aufgebrochen.  3  mal  war  der  Erfolg 
nur  teilweise  befriedigend,  da  Oedeme,  leichte  Ermüdbarkeit  und  Ekzeme 
zuräckblieben.  5  mal  trat  keine  Besserung  ein.  2  mal  brachen  die  Narben 
wiederholt  auf.  Bei  den  übrigen  bestanden  die  Schmerzen  foi*t.  In  einem 
dieser  Fälle  ist  es  fraglich,  ob  wirklich  der  Stamm  der  Saphena  unter- 
bunden wurde.  Im  ganzen  werden  die  Erfolge  der  Operation  als  glänzend 
bezeichnet. 

O'Conor  (1899)  emptiehlt  die  Unterbindung  des  Saphenastamms  mit 
Exstirpation  der  varicösen  Teile  der  Vene.  Er  hat  die  Operation  an  40 
Patienten  mit  befriedigendem  Erfolg  ausgeführt.  Nachuntersuchungen 
fehlen. 

Goüld  (1899)  operierte  bei  50  Patienten  au  64  Beinen  nach  Tren- 
delenburg. Von  39  Fällen  sind  die  Dauerresultate  bekannt,  davon 
wurden  25  persönlich  nachuntersucht.  Die  übrigen  gaben  schriftliche 
Nachricht.  Ueber  2  Fälle  schreibt  er:  „J  found,  that  several  large  veins 
had  developped  under  and  immediatly  around  the  scar  forming  quite  a 
group  of  varices."     In  5  weiteren  Fällen  stellten  neugebildete  Venenäste 
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eine  Verbindung  des  Saphenastamms  oberhalb  der  Narbe  mit  den  Varicen 
unterhalb  derselben  her.  Besonders  ausgeführt  wird  ein  Fall,  bei  dem 
2  Jahre  lang  die  Operation  vollen  Erfolg  hatte;  dann  entstand  ein  Be- 
cidiv  durch  einen  an  der  Narbe  vorbeiführenden  Verbindungsast.  Im 
übrigen  lieferte  die  Trendelen burg'sche  Operation  sehr  befriedigende 
Resultate. 

Unter  den  26  von  Jung  (1899)  besprochenen  Fällen  der  Breslauer 
Klinik  belinden  sich  10,  bei  denen  die  Unterbindung  der  Saphena  nach 
Trendelenburg  ausgeführt  wurde»  Davon  lieferten  6  vollkommen 
gute,  2  durchaus  befriedigende  Resultate  gegenüber  einem  Misserfolg.  Die 
Beobachtungszeit  betrug  2  Monate  bis  3  Jahre.  Aus  einer  Litteraturüber- 
sicht  von  355  Fällen  mit  187  Nachuntersuchungen  berechnet  er  86,2% 
Erfolge. 

Lenz  n  er  (1899)  stellt  das  Material  der  Greifswalder  Klinik  aus 
den  Jahren  1891 — 98  zusammen.  Wenn  der  Oberschenkel  frei  von  Varicen 
war,  so  wurde  ein  5  cm  langer  Schrägschnitt  handbreit  über  dem  Condyl. 
int.  fem.  gemacht,  weiter  oben  nur  dann,  wenn  auch  am  Oberschenkel 
Varicen  sichtbar  waren.  Nach  doppelter  Unterbindung  wurde  das  da- 
zwischen liegende  Venenstück  in  einer  Länge  von  5 — 8  cm  reseciert.  In 
schweren  Fällen  wurde  der  Unterbindung  am  Oberschenkel  noch  eine  im 
Obern  Teil  des  Unterschenkels  hinzugefügt.  Bestanden  grössere  Varicen- 
pakete,  so  wurden  sie  exstirpiert,  bei  Varicen  der  Parva  wurde  auch  diese 
doppelt  ligiert  und  reseciert.  Einschliesslich  der  bereits  von  Hipp  mann 
beschriebenen  Fälle  wurden  bei  84  Fat.,  60  Männern  und  24  Weibern, 
111  Operationen  ausgeführt.  53  mal  waren  Ulcera  vorhanden,  darunter 
6  mal  doppelseitig.  2  Patienten  wurden  2  mal  operiert  und  es  wurde 
fürs  Resultat  nur  die  2.  Operation  berücksichtigt.  54  Patienten  \Mir- 
den  nachuntersucht,  davon  jedoch  nur  9  persönlich,  die  übrigen  gaben 
schriftliche  Nachricht.  Als  geheilt  wurden  betrachtet  30  =  56%  bei  einer 
Beobachtungszeit  von  ^/i — 8  Jahren.  Doch  befinden  sich  darunter  nur 
5,  die  mehr  als  3  Jahre  beobachtet  sind.  Von  den  54  für  die  Berech- 
nung verwendeten  Fällen  hatten  Varicen  allein  L3,  davon  waren  8  geheilt, 
5  nicht  geheilt.  Von  diesen  recidivierten  die  Varicen  allein  bei  4,  beim 
5.  trat  ein  Ulcus  auf.  41  hatten  bei  der  Operation  Ulcera.  Davon  wur- 
den 22  geheilt,  19  recidivierten  und  zwar  waren  bei  9  die  Varicen  ge- 
heilt, die  Ulcera  aber  recidiviert,  bei  7  die  Varicen  recidiviert  und  die 
Ulcera  geheilt,  bei  3  Varicen  und  Ulcera  recidiviert. 

Grzes  (19(X))  teilt  17  Fälle  mit  26  Operationen  aus  der  v.  Hacker* 
sehen  Klinik  mit.  3  Pat.  mit  5  Operationen  wurden  persönlich  nachunter- 
sucht und  hatten  Recidive.  An  2  Beinen  bedingte  ein  Parallelast  das 
Recidiv,  an  1  Bein  die  Regeneration  des  Saphenastamms.  Imal  traten 
Varicen  im  Bereich  der  Saphena  parva  auf  und  1  mal  bildeten  sich  vari- 
cöse  Knoten  oberhalb  der  Narbe,  die  im  untern  Drittel  des  Oberschenkels 
lag.   An  2  von  diesen  3  nachuntersuchten  Pat.  wurden  3  Nachoperationen 
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aasgeführt.  Einer  dieser  Nachoperierten  berichtet  1  Jahr  nach  der  Nach- 
operation über  Heilung.  Weitere  8  Nachrichten  liegen  vor  und  zwar 
über  subjektiv  gute  Erfolge.  Die  übrigen  6  Pat.  konnten  nicht  nach- 
nntersQcht  werden. 

Unter  den  14  von  J  e  n  s  s  e  n  (1900)  beschriebenen  Fällen  findet  sich 
nur  ein  nach  Trend  elenburg  Operierter,  über  dessen  weiteres  Schick- 
sal nichts  Näheres  bekannt  ist. 

Herz  (1901)  führt  einen  6 — 10  cm  langen  Querschnitt  an  der  In- 
nenseite des  Oberschenkels  an  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  unterem 
Drittel.  Er  unterbindet  die  Saphena  mit  allen  ihren  Aesten,  die  in  diesen 
Schnitt  fallen,  und  reseciert  ein  möglichst  grosses  Stück.  Von  den  Wund- 
winkeln ans  wurde  ausserdem  noch  mit  einem  geknöpften  Messer  die  Haut 
miJglichst  weit  nach  vorn  und  hinten  unterminiert,  ein  Vorgehen,  das  Ver- 
fasser jedoch  als  nicht  nachahmenswert  bezeichnet.  Zuweilen  wurde 
noch  ein  besonders  starker  umschriebener  Varix  exstirpiert.  Seltener 
wurde  ein  Längsschnitt  angelegt.  Die  Nachbehandlung  bestand  in  drei- 
wöchigem Liegen  bei  erhöhtem  und  sorgfältig  mit  Flanellbinden  um- 
wickelten Bein.  Seit  1896  wurden  56  Pat.  so  operiert.  Fast  immer  be- 
standen gleichzeitig  Geschwüre.  Der  Erfolg  unmittelbar  nach  der  Opera- 
tion war  stets  gut.  17  Pat.  wurden  nach  untersucht,  15  mal  war  der  Er- 
folg ein  guter,  2  mal  =  12,5%  traten  Recidive  ein,  Imal  war  das  Resultat 
unentschieden,  der  älteste  Fall  ist  4  Jahre  alt,  3  weitere  liegen  P/* — 1^/2 
Jahre  zurück,  alle  übrigen  sind  jüngeren  Datums. 

Kork  (1901)  veröffentlicht  das  Material  der  Marburger  Klinik  aus 
den  Jahren  1895 — 1900.  Von  14  Fällen  wurden  6  typisch  nach  Tren- 
delenburg operiert,  bei  8  wurde  ausser  der  doppelten  Ligierung  und 
Dnrchschneidung  noch  ein  Stück  der  Vene  reseciert.  9  dieser  Pat.  wur- 
den zu  schriftlichen  Nachrichten  veranlasst,  nur  einer  persönlich  nach- 
untersucht. Bei  2  von  diesen  10  Pat.  recidi vierten  Geschwüre.  Ein  Mann 
von  72  Jahren  hatte  nach  der  Operation  noch  Beschwerden.  5  gebrauchten 
noch  elastische  Kompression.  Die  Erwerbsfähigkeit  war  in  allen  Fällen 
bedeutend  gebessert,  zum  Teil  völlig  wiederhergestellt.  Nach  einer  Be- 
rechnung von  Kork  sind  50%  der  Operierten  schmerzfrei,  40%  haben 
geringe  Schmerzen,  10%  behielten  ihre  Beschwerden.  Oedeme  fehlten  bei 
4()%,  waren  in  geringem  Grade  vorhanden  bei  60%.  80%  blieben  von 
den  Geschwüren  frei.  20%  erlangten  ihre  volle  Erwerbsfähigkeit  wieder. 
80%  wurden  teilweise  erwerbsfähig. 

R  a  ro  s  a  y  (1901)  empfiehlt  die  Unterbindung  recht  hoch  zu  machen. 
An  41  Pat.,  18  Männern  und  23  Weibern,  machte  er  57  Operationen  nach 
Trendelenburg,  14 mal  wurden  thrombosierte  oder  sehr  oberfläch- 
liche dem  Platzen  nahe  Varicen  exstirpiert,  in  2  von  diesen  Fällen  des- 
halb, weil  die  Trendelenbur g'sche  Operation  nicht  den  gewünschten 
Erfolg  hatte.  An  25  Beinen  bestanden  Ulcerationen,  3  mal  Thrombosen, 
6  mal  Ekzeme.   Die  Geschwüre  heilten  rasch,  nur  1  mal  wurde  eine  Trans- 
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plantation  nötig.  Die  Ekzeme  gingen  zurück.  8 mal  entstand  in  der 
unterbundenen  Vene  gegen  das  Knie  hin  eine  aseptische  Thrombose. 
52  Beine  konnten  für  die  Beurteilung  der  Dauerresultate  verwertet  wer- 
den. 23  waren  völlig  geheilt,  davon  hatten  4  eine  post operative  Throm- 
bose gehabt.  13  mal  wurde  eine  wesentliche  Besserung  erzielt.  5  mal 
hatte  die  Operation  keinen  Erfolg.  Es  berechnen  sich  daraus  75%  Er- 
folge und  10%  Misserfolge,  bei  15%  war  der  Erfolg  zweifelhaft. 

R  e  m  e  d  i  (1901)  hatte  in  54  Fällen  von  Saphenaunterbindung  fast 
durchweg  gute  Resultate.  3  mal  traten  Recidive  ein.  24  Pat.,  die  2 — 3 
Jahre  lang  beobachtet  wurden,  blieben  frei  von  Recidiv.  R  e  m  e  d  i  re- 
seciert  die  Saphena  magna  in  der  Höhe  der  Fossa  ovalis,  die  Saphena 
parva  bei  Varicen  in  deren  Gebiet  in  der  Kniekehle. 

Wanscher  (1901)  empfiehlt  den  Bulbus  der  Saphena  zu  resecieren. 
Von  47  so  operierten  Fällen  heilten  45.  In  einem  Falle  trat  keine  Bes- 
serung ein,  veimutlich  wegen  Insufficienz  der  Klappen  der  Vena  femoralis. 
Ein  Fall  starb  an  Pyämie  bei  reaktionsloser  Heilung  der  Operationswunde. 
Die  Infektion  war  vermutlich  von  einem  Bein  aus  erfolgt. 

Unter  den  84  Fällen,  welche  Gaedeke  (1902)  aus  dem  Material 
der  Göttinger  Klinik  seit  Anfang  1895  mitteilt,  befinden  sich  44,  bei 
denen  die  doppelte  Unterbindung  der  Saphena  mit  Durchschneidung  oder 
Resektion  eines  Stücks  gemacht  wurde,  und  zwar  11  mal  doppelseitig,  so 
dass  insgesamt  an  55  Beinen  operiert  wurde.  Davon  wurden  31  Pat. 
mit  42  Unterbindungen  nachuntersucht.  Nur  bei  4  von  diesen  Pat.  be- 
standen Varicen  allein,  27  mal  waren  gleichzeitig  Geschwüre  vorhanden. 
Der  Erfolg  war  günstig  11  mal,  massige  Beschwerden  bestanden  12  mal, 
geringe  Geschwüre  waren  vorübergehend  wieder  aufgetreten  bei  verschwun- 
denen oder  massigen  Varicen  2 mal.  Recidive  von  Varicen  und  Geschwüren 
waren  vorhanden  6  mal.  Gaedeke  berechnet  daraus  25  befriedigende 
Erfolge  =  80,7%  und  6  Misserfolge. 

Unter  den  71  Fällen  von  Varicen,  über  welche  Pentz  (1902)  aus 
der  Kieler  Klinik  berichtet,  befinden  sich  27  mit  Saphenaunterbindung. 
Davon  wurden  über  10  schriftliche  Nachrichten  eingezogen.  Bei  5  von 
diesen  10  Fällen  waren  gleichzeitig  Ulcera  vorhanden,  bei  5  Fällen  waren 
mehr  als  2  Jahre,  bei  den  übrigen  5  Fällen  war  mehr  als  1  Jahr  seit 
der  Operation  verflossen.  Nach  den  schriftlichen  Aussagen  der  Pat.  waren 
alle  bis  auf  einen  mit  dem  Erfolg  der  Operation  zufrieden. 

Ronchi  (1902)  hat  selbst  29  Fälle  nach  Trendelenburg 
operiert  und  zieht  aus  einer  Statistik  über  655  Fälle  der  Litteratur  den 
Schluss,  dass  diese  Methode  sehr  befriedigende  Resultate  liefere. 

Tentschinski  (1903)  führte  die  Operation  21  mal  aus  mit  67% 
guten  Erfolgen.  Zur  Erklärung  der  Misserfolge  studierte  er  den  Verlauf 
der  Saphena  an  5  Leichen.  In  keinem  Falle  war  der  Verlauf  gleich  auf 
beiden  Seiten.  Zahlreiche  Modifikationen  wurden  beobachtet:  mehr  oder 
weniger   früher  Zerfall    der  Hauptvene   in  oft  zahlreiche  Seitenäste,    die 
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nach  oben  immer  mehr  anseinanderweichen.  8  cm  weit  unter  dem  lAg. 
Poaparti  können  die  äussersten  Aeste  schon  8  cm  weit  auseinanderstehen. 
In  der  von  Herz  empfohlenen  Höhe  (cf.  oben)  fand  er  die  Venenäste 
znweilen  schon  20  cm  weit  auseinander  liegen.  Er  empfiehlt  die  Vene 
ZQ  unterbinden  mit  einem  Schnitt,  der  4  cm  unter  der  Mitte  des  Lig. 
Pouparti  beginnt,  nach  unten  convex  bogenförmig  medialwärts  ver- 
läuft und  4  cm  unter  dem  medialen  Ende  des  Bandes  endet.  Die  Länge 
des  Schnittes  soll  7 — 8  cm,  seine  grösste  Entfernung  vom  Poupart' 
sehen  Band  soll  8  cm  betragen. 

La  n  d  e  r  e  r  (1902)  will  die  Trendelenbur  g'sche  Operation  nur 
bei  leichteren  Fällen  von  Varicen  ausgeführt  wissen,  während  er  bei 
schweren  die  Totalexstirpation  empfiehlt. 

Altenburg  (1903)  teilt  29  Fälle  von  Varicen  aus  der  Bonner 
Klinik  mit.  Davon  wurden  13  Fälle  mit  Unterbindung  der  Saphena 
magna,  teilweise  mit  Resektion  verbunden,  behandelt.  Von  2  dieser  Fälle 
liegen  schriftliche  Nachrichten  vor:  Der  eine  bekam  3  Jahre  nach  der 
Operation  wieder  die  alten  Beschwerden,  der  andere  stellte  einen  vollen 
Erfolg  dar.  lieber  Art  und  Höhe  der  Schnittführung  bleibt  man  im  un- 
klaren. 

Kaiser  (1903)  berichtet  aus  der  Jenaer  Klinik,  wo  unter  Riedel, 
einem  Anhänger  der  Totalexstirpation  der  Varicen,  von  61  Fällen  9  nach 
Trendelenburg  teilweise  mit  Exstirpation  längerer  Venenstränge 
operiert  wnrden.  In  52  Fällen  wurde  die  Saphena  ganz  oder  teilweise 
exstirpiert.  Ein  Fall,  in  dem  die  Saphena  in  Chloroformnarkose  freige- 
legt und  einmal  mit  Catgut  unterbunden  wurde,  kam  kurze  Zeit  nach 
der  Operation  zur  Nachuntersuchung,  der  Erfolg  sei  „kläglich"  gewesen. 
In  einem  zweiten  Fall  wurde  2  Monate  nach  der  Trendelenbur g'- 
schen  Saphenaunterbindung  wegen  Recidivs  und  Thrombenbildung  nach 
Madelung  operiert.  Diejenigen  Fälle,  in  denen  die  Trendelen- 
bur g'sche  Operation  mit  Exstirpation  längerer  Venenstränge  kombiniert 
wurde,  hatten  guten  Erfolg. 

Unter  den  8  Fällen,  die  seit  1902  in  der  Giessener  Klinik  operiert 
wurden  und  über  welche  Streck  1904  berichtet,  befindet  sich  nur  ein 
nach  Trendelenburg  operierter  Fall  und  dieser  recidivierte. 

Bei  aller  Verschiedenheit  der  vorstehenden  Litteraturangaben 
ergiebt  sich  zweierlei  daraus  mit  Sicherheit,  dass  nämlich  die  Re- 
sultate kurze  Zeit  nach  der  Operation  durchweg  sehr  gute  sind,  dass 
aber  doch  bei  längerer  Beobachtung  in  einer  nicht  unbeträchtlichen 
Zahl  von  Fällen  Recidive  auftreten.  Auflfallend  ist  es,  dass  bei  nur 
unwesentlich  variierendem  Operationsverfahren  doch  die  Procentzahl 
der  Heilerfolge  ziemlich  starken  Schwankungen  unterworfen  ist.  So 
berechnet  Fais  st   85%   Heilung,    Perthes    78,05%,    Holtz- 
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mann  81,81%,  Zeller  75,75%,  Lenzner56%,  Herz  87,5%, 
ßamsay  75%,  Gaedeke  80,7%,  Tentschinski  67%. 

Dass  erst  nach  längerer  Beobachtungszeit  die  Erfolge  weniger 
gut  erscheinen,  hängt  zusammen  mit  der  Ursache  der  Recidive,  über 
welche  die  Arbeiten  von  Faisst,  Perthes,  Holtzmann, 
Gould,  Orzes,  Kautenberg  Angaben  enthalten.  Als  die 
natürlichste  Ursache  der  Recidive  erscheint  die  Erweiterung  vorhan- 
dener nicht  mit  unterbundener  CioUateralen ,  wie  sie  die  eben  ge- 
nannten Autoren  schildern.  Seltener  wurde  die  Neubildung-  eines 
Venenpackets  in  der  Operationsnarbe  beobachtet,  so  von  Perthes, 
Gould  und  Rautenberg. 

Schliesslich  muss  man  wohl  auch  die  Regeneration  des  durch- 
schnittenen Yenenstamms  selbst  anerkennen.  Die  Thatsache,  dass 
der  doppelt  unterbundene  und  durchschnittene,  oder  sogar  resecierte, 
Saphenastamm  wieder  wegsara  werden  kann,  wurde  bereits  von  Vel- 
peau  und  v.  Langenb.eck  behauptet.  Trendelenburg 
selbst  schrieb  1891:  „Man  braucht  nach  der  Durchschneidung  der 
Vene  eine  Regeneration  des  Stammes  natürlich  nicht  zu  fürchten. 
Aeltere  entgegenstehende  Beobachtungen  beruhen  sicher  auf  Täu- 
schung. Man  wird  dem  zweiten  Stamm  einer  doppelten  Vene  für 
den  regenerierten  einfachen  Stamm  gehalten  haben.  M  i  n  k  i  e  - 
witsch  bekam  bei  seinen  zahlreichen  Tierversuchen  niemals  eine 
Venenregeneration  zu  sehen."  Doch  musste  bereits  sein  Schüler 
Perthes  auf  Grund  klinischer  Beobachtungen  für  2  Fälle  von 
Recidiv  eine  Wiedervereinigung  des  peripheren  und  centralen  Stücks 
des  durchtrennten  Saphenastamms  annehmen.  ^Es  war  damit  eine 
Erneuerung  der  alten  Beobachtung  v.  Langenbeck's  gegeben, 
der  nach  einer  Varicenexstirpation  den  Stamm  der  Saphena  magna 
sich  regenerieren  sah".  Grzes  führt  in  einem  Fall  das  Recidiv 
auf  eine  Regeneration  des  früher  unterbundenen  Saphenastamm  es 
zurück. 

In  neuerer  Zeit  gelang  es  Ledderhose  in  2  Fällen  auch 
anatomisch  diese  Regeneration  nachzuweisen.  Im  ersten  Fall  «war 
die  varicöse  Saphena  am  Oberschenkel  mit  Seide  unterbunden  und 
durchschnitten  worden  bei  gleichzeitiger  Excision  und  Ueberhäutung 
eines  Ulcus  cruris.  Nach  7  Jahren  neue  Behandlung  wegen  Reci- 
divs  des  Beingeschwürs.  Unter  der  früheren  quergerichteten  Ope- 
rationsnarbe am  Oberschenkel  fand  sich  ein  fast  haselnussgrosser 
Varix,  der  mit  dem  central  und  peripher  festzustellenden  Stamm 
kommunicierte".     Die  nähere  Untersuchung  des  durch  die  Nachope- 
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ration  gewonnenen  Präparates  ergab,  „dass  die  beiden  Enden  der 
bei  der  ersten  Operation  durchschnittenen  Saphena  für  den  Blut- 
ätrom  wieder  durchgängig  geworden  waren  und  mit  dem  varicösen 
Hohlraum  in  freier  Verbindung  standen.  Dieser  hatte  eine  dünne 
sehr  buchtige  Wandung,  in  welche  die  Saphenawand  ohne  scharfe 
Grenzen  überging.  Die  Qefässstümpfe  zeigten  teilweise  kalkige  Ver- 
dickungen der  Innenwand.  An  mehreren  Stellen  waren  innerhalb 
dieses  aufgelagerten  Gewebes  längs  verlaufende  feine  Kanäle  gebildet 
von  1  — 2  cm  Länge,  deren  beide  Oeffnungen  innerhalb  des  Lumens 
der  Stümpfe  sich  befanden.  In  den  varicösen  Hohlraum  mündeten 
mehrere  kleine  Gefässe,  die  aus  dem  umgebenden  Gewebe  herzu- 
kommen, nicht  aber  aus  der  Saphena  ihren  Ursprung  zu  nehmen 
schienen.  Es  wurden  keine  die  beiden  Saphenaenden  verbindende, 
die  Ligaturstellen  umgreifende  Gollateralen  gefunden.^  Der  zweite 
Fall  war  diesem  ersten  analog.  Im  mikroskopischen  Bilde  „war 
auch  bereits  in  der  unregelmässig  gestalteten  Wand  des  Zwischen- 
stücks durch  eine  Längsgruppierung  von  elastischen  Fasern  der  An- 
fang einer  Gefasswand  hergestellt.  Die  die  Innenwand  der  Gefäss- 
stampfe  bedeckende  Gewebsschicht  bestand  aus  derbem  Bindegewebe 
und  war  wohl  an  Stelle  von  thrombotischen  Auflagerungen  getre- 
ten". ,  Die  Vorgänge,  welche  sich  vom  Zeitpunkt  der  Unterbindung 
und  Durchschneidung  der  Saphena  bi  s  zur  Regeneration  des  Gefäss- 
rohres  abgespielt  haben ,  waren  nach  dem  geschilderten  Befunde 
offenbar  folgende:  In  den  unterbundenen  Stümpfen  hatte  sich  neben 
direkter  Verklebung  der  geschnürten  Wandstellen  eine  partielle  Throm- 
bose ausgebildet.  Nachdem  die  Ligaturen  durchgeschnitten  hatten 
und  dadurch  'wohl  ausserhalb  des  Gefässlumens  gelangt  waren,  bil- 
deten die  in  den  abschliessenden  Thromben  durch  Kanalisierung  ent- 
!>tandenen  Bluträume  Portsätze  in  das  zwischen  den  Stümpfen  ge- 
It'gene  Gewebe  hinein,  hier  wegen  des  geringen  seitlichen  Wider- 
standes zu  buchtigen  Hohlräumen  sich  erweiternd.  Im  Verlauf  von 
Jahren  kam  es  dann  zur  Vereinigung  der  einzelnen  Kanäle  und 
Räume  durch  Einschmelzung  der  Zwischenräume  und  durch  zweck- 
mässige Anordnung  elastischer  Fasern  zur  Entwicklung  eines  im 
wesentlichen  stationär  gebliebenen  varicös-buchtigen  Zwischenstücks 
zwischen  den  Stümpfen  der  unterbundenen  und  durchschnittenen 
Saphena." 

Angesichts  der  Möglichkeit,  dass  auf  die  eine  oder  andere  Weise 
durch  Collateralen,  durch  Neubildung  von  Varicen  in  der  Operations- 
narbe oder  durch  Regeneration  des  Saphenastammes  eine  neue  Ver- 
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bindung  der  durchtrennten  Venenteile  gescliaffen  und  damit  der  Grund 
zur  erneuter  Ernährungsstörung  in  der  Haut  der  unteren  Extremität 
gelegt  werden  kann,  musste  es  von  besonderem  Interesse  sein,  ge- 
rade eine  grössere  Anzahl  weiter  zurückliegender  Fälle  einer  sorg- 
fältigen Nachprüfung  zu  unterziehen.  Da  die  v.  Bruns'sche 
Klinik  sich  sofort  nach  Veröflfentlichung  der  Trendelenbur ge- 
sehen Operationsmethode  derselben  in  zahlreichen  Fällen  bedient  hat. 
so  bietet  ihr  Material  eine  sehr  geeignete  Grundlage  für  das  Studium 
und  die  Beurteilung  der  Kecidive,  zumal  sie  bei  der  Sesshaftigkeit  der 
hiesigen  Bevölkerung  über  den  grössten  Teil  der  Fälle  Nachrichten 
erhalten  und  dank  der  reichlichen  seitens  der  Klinik  zur  Verfügung 
gestellten  Geldmittel  ein  sehr  grosser  Teil  der  Patienten  zur  persön- 
lichen Vorstellung  bewogen  werden  konnte. 

Meinem  hochverehrten  Lehrer  und  Chef.  Herrn  Prof.  v.  Bruns. 
beehre  ich  mich  für  die  Ueberlassung  dieses  reichen  Materials  auch 
an  dieser  Stelle  meinen  ehrerbietigsten  Dank  auszusprechen. 

In  der  v.  Bruns'  sehen  Klinik  wurden,  einschliesslich  der  von 
Faisst  im  Jahre  1895  veröflFentlichten  Fälle,  vom  Juli  1892  bis 
Ende  1903,  also  im  Lauf  von  11 '/a  Jahren,  108  Fälle  von  Unter- 
schenkelvaricen  nach  Trendelenburg  operiert.  Davon  waren 
männlichen  Geschlechts  63,  weiblichen  Geschlechts  45. 

Dem  Alter  nach  befanden  sich  zwischen 

10—19  Jahren        2  Fälle 

20—29       „  26     „ 

30—39        ,  25     , 

40—49        ^  24 

50—59       ,  24     , 
60—69        ^  7     ., 

Die  jüngste  Patientin  war  13  Jahre  alt,  der  älteste  Patient 
68  Jahre. 

Dem  Berufe  nach  verteilten  sich  die  Fälle  folgen dermassen : 

Bauern  17 

Taglöhner  6 

Fabrikarbeiter  7 

Steinbrecher,  Accisor,  Schäfer,  Küfer,  Schaffner,  Metzger, 
Flurschütz,  Säger,  Fuhrmann,  Schmied,   Korbmacher, 
Krankenwärter,  Friseur,  Offizier,  Student  je  1     =       15 
Schreiner  6 

Zimmermann,  Müller,  Mechaniker,  Maurer,  Kaufmann,  Händ- 
ler je  2  =12 
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Bauersfrauen 

10 

Wirtsfrauen 

4 

Ehefrauen  ohne  besondere  Berufsbeschäftij^ung 

22 

Dienstmädchen 

4 

Kellnerinnen 

3 

Schülerin,  Fabrikarbeiterin  je  1 

—      2 

Sa.  108 

Von  diesen  108  Fällen  haben  Varicen  am  rechten  Bein  23,  am 
linken  Bein  19,  an  beiden  Beinen  66.  Von  den  66  Fällen  mit  beider- 
seitigen Varicen  wurden  doppelseitig  operiert  39 ,  nur  am  rechten 
Bein  7,  nur  am  linken  Bein  20.  Es  wurden  also  ausgeführt  die 
rechtsseitige  Saphen »Unterbindung  30mal,  die  linksseitigen  39mal, 
die  doppelseitige  39  mal.  Demnach  wurden  in  den  108  Fällen  14  7 
Beine  operiert. 

Der  Grad  der  Varicen  wurde  bei  dem  Aufnahmebefund  bezeich- 
net als: 


stark 

62  mal 

mittelstark 

44    . 

schwach 

1     , 

Angaben  fehlen 

1       r, 

108  mal. 
Geschwüre  bestanden  zur  Zeit  der  Operation  insgesamt  in 
70  Fällen.  Bei  38  Patienten  ist  nichts  davon  erwähnt.  Die  Ge- 
schwüre Sassen  19  mal  am  rechten  Bein ,  35  mal  am  linken  Bein, 
16  mal  an  beiden  Beinen.  Betreffs  der  38  Fälle,  welche  zur  Zeit  der 
Operation  frei  von  Geschwüren  waren,  ist  zu  erwähnen,  dass  vielfach 
Narben  oder  Hautpigmentierungen  auf  früher  überstandene  Ulcera 
hindeuteten. 

Stärkere  Oedeme  sind  16  mal  ausdrücklich  erwähnt,  dürften 
jedoch  in  einer  weit  grösseren  Anzahl  von  Fällen  vorluinden  ge- 
wesen sein. 

^ach  den  an  am  nestischen  Angaben  bestanden  die  Varicen : 
nicht  länger  als  5  Jahre    24  mal 

6—10       „        20  mal 

11-20      ,        23  mal 

21—30      „        20  mal 

lange  Zeit  ohne  nähere  Angabe  21  mal 

108  mal. 
Die  Geschwüre    bestanden  in  der  Kegel  erst  weit  kürzere  Zeit, 
nämlich 

Btitrtge  xur  klin.  Chirurgie.     XLIV.  2.  20 
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nicht  länger  als                                  5 

Jahre 

47  mal 

6-10 

n 

12  mal 

11     20 

?» 

7  mal 

21     30 

n 

6  mal 

lange  Zeit  ohne  nähere  Angabe 

5  mal 

■ 

Sa. 

77  mal. 

Die  Differenz  zwischen  dieser  Zahl  77  gegenüber  den  oben  an- 
gegebenen 70  Geschwüren  zur  Zeit  der  Operation  erklärt  sich  daraus, 
dass  in  7  Fällen  die  Geschwüre  wieder  bereits  zur  Ausheilung  ge- 
kommen waren.  In  vielen  Fällen  hatten  die  Geschwüre  den  Anstoss 
dazu  gegeben,  dass  die  Patienten  die  Hilfe  der  Klinik  nachsuchten. 

Trendelenburg's  Versuch  fiel  an  109  untern  Extremi- 
täten deutlich  positiv  aus,  an  15  war  er  schwach  positiv,  bei 
23  Beinen  fehlen  die  entsprechenden  Angaben. 

Die  Trendelenbur  g'sche  Operation  wurde  ausgeführt  unter 
Lokalanästhesie  78  mal,  in  allgemeiner  Narkose  15  mal  (darunter 
5  mal  im  Aetherrausch);  Angaben  fehlen  15  mal. 

Ueber  die  S  c  h  n  i  1 1  f  ü  h  r  u  n  g  am  Oberschenkel  giebt  fol- 
gende Tabelle  Aufschluss : 

Längsschnitt  Quer-  bezw.  Schrägschnitt  Sa. 

oberes  Drittel  13  43  56 

mittleres  Drittel  34  19  53 

unteres  Drittel  16  4  20 


63  66  129  Beinen 

Angaben  fehlen  von  18 

Operationen  :   147. 

Es  ergiebt  sich  also,  dass  fast  ebensoviele  Längs-  wie  Quer- 
bezw.  Schrägschnitte  gemacht  wurden.  Doch  ist  zu  bemerken,  dass 
die  Längssclinitte  in  den  ersten  Jahren  überwiegen,  während  schon 
vom  Jahre  1898  ab  fast  ausschliesslich  Querschnitte,  nur  ausnahms- 
weise noch  Längsschnitte  zur  Anwendung  kamen.  Ebenso  hielt  man 
sich  in  der  ersten  Zeit  nach  Trendelenbur  g's  Vorschlag  vor- 
wiegend an  die  distale  Hälfte  des  Oberschenkels,  während  in  den 
letzten  Jahren  das  Bestreben  bestand,  mötrlichst  nahe  an  der  Ein- 
mündun «CSS teile  zu  unterbinden,  wo  man  am  ehesten  erwarten  konnte, 
nur  einen  Stamm  ohne  grosse  Col lateralen  vorzufinden. 

Thrombosen  im  Gefolge  der  Operation  in  grösserer  Aus- 
dehnung wurden  15  mal  beobachtet,  2  mal  waren  sie  von  Fieber  be- 
gleitet.    Viele  Autoren,  wie  Perthes,  Heinze.  Toll,  Zeller, 
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Ramsay,   Lenzner   berichten    über  mehr  oder  weniger  ausge- 
breitete Thrombosen. 

In  2  Fällen  traten  Komplikationen  ein,  welche  mit  grösster 
Wahrscheinlichkeit  auf  Lungenembolie  zu  beziehen  waren, 
ohne  dass  in  diesen  Fällen  gleichzeitig  Thrombosen  nachzuweisen 
gewesen  waren.  Die  Seltenheit  dieses  Vorkommnisses  rechtfertigt 
die  Mitteilung  dieser  beiden  Krankengeschichten. 

H.  ü.,  47  J.,  Bauersfrau,  bat  angeblich  seit  einem  Jahr  ein  Geschwür 
am  r.  Unterschenkel  und  Krampfadern.  Rechts  Varicen  massigen  Grads. 
An  der  Innenseite  des  r.  Unterschenkels  ein  Geschwür  mit  infiltrierten 
Rändern.  31.  XI.  03.  Resektion  eines  2  cm  langen  Stücks  aus  der  Sa- 
phena im  obem  Drittel  des  r.  Oberschenkels  von  einem  Querschnitt  aus. 
5  Tage  nach  der  Operation  trat  plötzlich  hochgradige  Atemnot  und  Blässe 
des  Gesichts  und  Schmerzen  in  der  r.  Seite  ein.  Temp.  38,0.  Im  Be- 
reich des  r.  Unterlappens  absolute  Dämpfung  und  Bronchialatmen.  Es 
wird  eine  Embolie  angenommen.  Wie  sich  herausstellt,  war  Fat.  aus 
dem  Bett  gestiegen,  um  zu  urinieren.  In  den  nächsten  Tagen  geht  die 
Dämpfung  etc.  zurück.     19.  XII.  Geheilt  entlassen. 

R.  D.,  47  J.,  Bauersfrau.  Seit  23  Jahren  Krampfadern;  seit  1  Jahr 
Unterschenkelgeschwttr  links,  handtellergross,  wenig  secernierend.  24.  IL  99. 
Quei*schnitt  an  der  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels  des  Ober- 
schenkels beiderseits.  Doppelte  Ligatur  und  Durchschneidung  beider  Sa- 
phenae.  4.  IIL  Beide  Wunden  geheilt.  Pat.  sollte  in  einigen  Tagen 
entlassen  werden,  als  sie  über  Schmerzen  in  der  1.  Seite  klagte,  Husten 
und  blutiger  Auswurf  sich  einstellte.  Links  hinten  unten  Dämpfung  und 
Bronchialatmen.  Temperatursteigerung  39,0.  Die  Erscheinungen  bildeten 
sich  langsam  zurück,  so  dass  Pat.  am  21.  III.  99  entlassen  werden  konnte. 

Im  ersten  Fall  trat  5  Tage  nach  der  Operation  plötzlich,  im 
Anschluss  an  unerlaubtes  Aufstehen,  die  Embolie  im  rechten  Unter- 
lappen ein;  die  Erscheinungen  gingen  in  wenigen  Tagen  zurück. 
In  dem  zweiten  Fall  stellten  sich  10  Tage  nach  der  Operation  Er- 
scheinungen im  linken  Unterlappen  ein,  die  man  wohl  auf  eine  Em- 
boHe  zurückfuhren  kann,  wenn  man  keine  gewöhnliche  Pneumonie 
annehmen  will.  Immerhin  glaube  ich  berechtigt  zu  sein,  diesen 
Fall  als  embolieverdächtig  anzuführen. 

Die  Embolie  ist  bei  vorsichtiger  Nachbehandlung,  vor  allem 
grösster  Ruhe  des  Patienten,  ein  recht  seltenes  Ereignis,  so  dass 
diese  Gefahr  wohl  kaum  gegen  die  Trendelenburg  'sehe  Ope- 
ration belastend  ins  Feld  geführt  werden  kann. 

In  der  Litteratur   fand   ich    4  Angaben    über   Embolie.     Ueber 

20* 
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einen  Fall  berichtet  Franz. 

Bei  einem  35j.  kräftigen  gesunden  Arbeiter  mit  starken  Varicen  des 
r.  Unterschenkels  und  einem  handtellergrossen  Geschwür  wurde  die  Sa- 
phena in  der  Mitte  des  Oberschenkels  unterbunden,  das  Geschwür  um- 
schnitten und  der  Grund  mit  dem  scharfen  Löffel  bearbeitet.  Trotz  re- 
aktionslosen Wundverlaufs  trat  eine  Thrombose  der  Vene  unterhalb  der 
Ligaturstelle  bis  zur  Mitte  der  Wade  ein  und  im  Anschluss  daran  eine 
Lungenembolie,  die  angeblich  dadurch  entstand,  dass  Pat.  aus  dem  Schlafe 
geweckt  sich  sehr  erschreckt  hatte.  Dieselbe  war  von  Infarkt  und  Ex- 
sudatbildung begleitet.  Die  Erscheinungen  gingen  sehr  langsam  zurück, 
so  dass  Pat.  erst  IV2  Monate  nach  dem  Eintreten  der  Embolie  entlassen 
werden  konnte. 

Ein  zweiter  Fall  von  Embolie  ist  von  N  a  u  w  e  r  k  veröffentlicht. 

Bei  einer  64j.  sehr  fettleibigen  Frau  wurde  wegen  20  J.  lang  be- 
stehender Varicen  und  Geschwüre  die  beiderseitige  Resektion  der  Saphena 
vorgenommen.  Bei  durchaus  gutem  Allgemeinbetinden  und  tadellosem 
Wundverlauf  trat  am  10.  Tage  nach  der  Operation,  ohne  dass  die  Pat. 
bis  dahin  aufgestanden  war,  plötzlich  Dj^spnoe  ein  und  binnen  ^/2  Stunde 
erfolgte  der  Tod.  ,Die  Sektion  ergab  embolische  Verstopfung  beider 
Lungenarterien.  Als  Ursprung  erwies  sich  die  r.  Vena  saphena,  die  von 
der  proximalen  Unterbindungsstelle  aus  noch  einen  fast  lingerlangen 
Thrombus  enthielt.  Keine  Spur  von  Eiterung,  keine  Bakterien.  Wahr- 
scheinlich war  die  Thrombose  veranlasst  durch  die  mikroskopisch  nach- 
gewiesene Nekrose  des  unterbundenen  Venenstumpfs.'* 

Auch  Perthes  und  Studsgaard  berichten  je  einen  Fall 
von  Embolie  während  der  Nachbehandlung. 

In  dem  Falle  von  Perthes  „entwickelte  sich  eine  kleine  Fascien- 
nekrose  in  der  Operationswunde,  in  der  Nähe  der  Unterbindungsstelle 
stellte  sich  eine  Thrombose  der  Vena  saphena  ein.  Ein  Anfall  von  plötz- 
licher Dyspnoe,  welche  im  Lauf  weniger  Stunden  verschwand,  war  mög- 
licherweise als  Embolie  eines  Astes  der  Pulmonalarterie  zu  deuten.  Wei- 
tere Folgen  hat  diese  vorübergehende  Dyspnoe  nicht  gehabt*^.  In  dem 
Fall  von  Studsgaard  trat  die  Embolie  bei  reaktionsloser  Heilung  der 
Wunde  auf  und  verlief  ohne  üble  Folgen. 

Die  Entlassung  erfolgte  bei  unseren  Patienten  von  der 
Operation  ab  gerechnet  nach 

4_  6  Tagen  12  mal 

7—  8   ^  22  . 

10—12   ,  2()  . 

13-15   -  30  , 

16—20   .  12  ., 
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22—28  Tagen  5  mal 

38  „  1    » 

108   „ 

Die  Regel  ist,  dass  die  Patienten  nach  etwa  2  Wochen  das  Bett 
yerlassen  dürfen.  Sie  bekommen  dann  meist  für  2  Wochen  einen 
Zinkleim  verband.  In  vereinzelten  Fällen  wurde  für  die  erste  Zeit 
nach  der  Operation  noch  eine  Bindeneinwicklung  empfohlen. 

Nachnntersachnngen . 

Ueber  sämtliche  108  Fälle  wurden  im  Lauf  der  letzten  Monate 
(Juli— August  1904)  Nachforschungen  angestellt;  und  zwar  wurde 
eine  möglichst  grosse  Zahl  der  Patienten,  deren  Wohnort  nicht  all- 
zuweit von  Tübingen  entfernt  war,  veranlasst,  sich  persönlich  zur 
Nachuntersuchung  zu  stellen,  während  von  den  übrigen  schriftliche 
Nachrichten  mittels  Fragebogens  eingeholt  wurden. 

Keine  Nachrichten  konnten  erhalten  werden  von  28  Patienten. 
Davon  waren  12  gestorben,  von  7  war  der  Wohnort  unbekannt  und 
9  gaben  auf  schriftliche  Anfragen  keine  Antwort. 

Schriftliche  Nachrichten  wurden  erhalten  von  29  Pa- 
tienten, bei  welchen  an  39  Beinen  operiert  worden  war.  Der  Grad 
der  Varicen  war  bezeichnet  als  stark  18  mal,  als  mittelstark  11  mal. 
Geschwüre  waren  vorhanden  in  15  Fällen  und  zwar  5  mal  doppel- 
seitig. Der  Trendelenbur  g'sche  Versuch  war  positiv  an  24 
Beinen,  schwach  positiv  an  4  Beinen,  die  entsprechenden  Angaben 
fehlten  für   11  Beine. 

Die  Schnittführung  war  bei  den  32  Operationen,  über  welche 
Angaben  vorliegen,  folgende : 

Längsschnitt      Quer-  bezw.  Schrägschnitt      Sa. 

oberes  Drittel :  3  10  13 

mittleres  Drittel:         5  6  11 

unteres  Drittel:  7  18 


Sa.  15  17  32 

An  14  Beinen  wurde  doppelte  Ligatur  und  Durchschneidung 
der  Vene  ausgeführt,  an  25  Beinen  Resektion  der  Vene  zwischen 
den  Ligaturen. 

Aus  den  schriftlichen  Nachrichten  ist  nur  Folgendes  zu  ent- 
nehmen: 6  Patienten  gaben  an,  die  Beschwerden  seien  vollständig 
verschwunden,   14  berichteten   über  Besserung,    waren  jedoch  nicht 
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vollkommen  beschwerdefrei,  bei  6  war  durch  die  Operation  angeb- 
lich keinerlei  Erleichterung  ihres  Zustands  bewirkt  worden,  bei  drei 
Patienten  war  eine  Verschlimmerung  eingetreten.  Genauere  An- 
haltspunkte lassen  sich  aus  den  schriftlichen  Berichten  nicht  er- 
heben. 

Wertvolle  Aufschlüsse  ergab  dagegen  die  persönliche 
Nachuntersuchung,  welche  in  51  Fällen  mit  69  Operationen 
ausgeführt  werden  konnte.  Von  diesen  wurden  rechtsseitig  14,  links- 
seitig 19,  doppelseitig  18  operiert. 

Dem  Grade  nach  wurden  die  Varicen  zur  Zeit  der  Operation 
bezeichnet  als  stark  31  mal,  mittelstark  19  mal,  schwach  Imal.  Ge- 
schwüre waren  bei  der  Operation  vorhanden  an  42  Beinen,  und  zwar 
einseitig  34  mal,  doppelseitig  4  mal. 

Der  Trendelenburg'  sehe  Versuch  war  deutlich  positiv 
50  mal,  schwach  positiv  9  mal  (Angabe  fehlt  10  mal). 

Die  Schnittführung  war  folgende : 

Längsschnitt       Quer-  bezw.  Schrägschnitt       Sa. 

oberes  Drittel:  8  29  37 

mittleres  Drittel:        18  8  26 

unteres  Drittel:  4  2  6 


Sa.  30  39  69 

Die  Operation  bestand  in  doppelter  Ligatur  mit  Durchschnei- 
dung 29  mal,  in  doppelter  Ligatur  und  Resektion  eines  Venenstücks 
40  mal. 

Wir  wenden  uns  nun  zum  wichtigsten  Teil  der  Arbeit,  zur 
Feststellung  des  Endresultats  bei  diesen  einwandsfrei 
nachuntersuchten  Fällen.  Es  sei  dabei  zum  voraus  be- 
merkt, dass  sich  sämtliche  folgenden  Zahlen  nicht  auf  die  Zahl  der 
Patienten,  sondern  auf  die  Zahl  der  operierten  Beine  beziehen. 

Die  zwischen  der  Operation  und  der  Nachuntersuchung  verflos- 
sene Zeit  betrug: 


5  mal 

11     12  Jahre 

15  mal 

5 — 6  Jahre 

13    „ 

8-10      , 

8      r 

3     4       . 

12    „ 

7      . 

16    , 

1     2       . 

Die  subjektiven  Beschwerden  der  Patienten  waren  35 mal 
(=  50,72%)  vollständig  verschwunden;  sie  waren  beträchtlich  ver- 
ringert 23  mal    {=  33,33%).     Keinerlei  Besserung    war    eingetreten 
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11  mal  (=  15.95%),  darunter  befindet  sich  ein  Fall,  in  dem  sich  die 
Beschwerden  vermehrt  haben  sollen.  Es  ergeben  sich  also  84  % 
befriedigende  Resultate  gegenüber  16  %   Misserfolgen. 

Von  den  51  Patienten  gaben  36  (=  70,59 <^/o)  an,  dass  ihre 
Arbeitsfähigkeit  keine  Einbusse  erlitten  habe,  bei  14  (=  27,35%) 
war  angeblich  durch  die  Varicen  die  Arbeitsfähigkeit  vermindert, 
eine  Patientin  (Fall  30)  war  infolge  grosser  Ulcera  am  linken  Bein 
vollständig  erwerbsunfähig  (1,96%).  Invalidenrente  bezog  nur  einer, 
und  zwar  50  Pfennige  pro  Tag  (Fall  6). 

Gegenüber  diesen  subjektiven  Angaben  lieferte  die  objektive 
Untersuchung  ein  wesentlich  ungünstigeres  Ergebnis.  Wie 
nicht  anders  zu  erwarten,  waren  die  Varicen  in  keinem  Falle  voll- 
ständig verschwunden,  doch  hatten  sie  eine  beträchtliche  Verminde- 
rung erfahren,  wie  sich  aus  einer  Gegenüberstellung  der  Befunde 
bei  der  Operation  und  bei  der  Nachuntersuchung  ergiebt.  Es  waren 
nämlich  die  Varicen 


stark 

mittelstark 

schwach 

47 

21 

1  mal 

9 

41 

19   , 

bei  der  Operation 

bei  der  Nachuntersuchmig 

Desgleichen  war  eine  bedeutende  Verminderung  der  Geschwüre 
zu  konstatieren,  wie  sich  aus  folgenden  Zahlen  ergiebt.  Es  waren 
Geschwüre  vorhanden: 

r.  1.  r.  -f-  1.  keine 

bei  der  Operation:  13  21  4  27  mal 

bei  der  Nachuntersuchung:        3  5  1  59    „ 

Gegenüber  42  Geschwüren  zur  Zeit  der  Operation  waren  also 
solche  bei  der  Nachuntersuchung  nur  noch  10  mal  vorhanden,  doch 
ist  zu  bemerken,  dass  in  weiteren  10  Fällen  bereits  geheilte  Ge- 
schwüre nochmals  aufgebrochen  und  bis  zur  Nachuntersuchung  wie- 
der geheilt  waren.  Von  den  10  bei  der  Nachuntersuchung  ge- 
fundenen Geschwüren  waren  9  schon  zur  Zeit  der  Operation  vor- 
handen (Fall  9,  19,  21  r.  und  1. ;  24,  26,  30,  35,  40),  1  Geschwür 
war  dagegen  nach  der  Operation  neu  aufgetreten  (Fall  20).  Die 
Grösse  der  Geschwüre  lässt  sich  bezeichnen  als:  1  markstückgross 
1  mal.  3  markstückgross  1  mal,  5  markstückgross  3  mal,  handteller- 
gross  und  darüber  5  mal. 

Oedenie  waren  16  mal  vorhanden  und  zwar  davon  8  mal  an 
Beinen,  die  mit  Geschwüren  behaftet  waren. 

Von  ganz  besonderem  Interesse  musste  es  sein,  zu  untersuchen. 
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ob  das  durch  die  Operation  erstrebte  Ziel,  nämlich  die  Unterbre- 
chung der  Blutsäule  in  der  ihrer  Klappen  beraubten  Saphena,  that- 
sächlich  dauernd  erreicht  blieb.  Das  gegebene  Kriterium  dafür 
war  der  positive  oder  negative  Ausfall  des  Trendelenburg'schen 
Versuchs.  Unter  den  69  Beinen  fiel  derselbe  22  mal  negativ  aus. 
Von  diesen  Beinen  machten  keine  Beschwerden  mehr:  19,  während 
bei  dreien  trotz  Unterbrechung  der  Blutsäule  keine  Heilung  ein- 
getreten war.  Es  bestand  nämlich  elephantiastische  Verdickung 
und  Geschwür  bei  Fall  30,  Geschwür  allein  bei  Fall  19,  starkes 
Oedem   bei  Fall  32. 

Nach  42  Operationen  hatte  sich  die  Verbin- 
dung der  beiden  durch  die  Operation  getrennten 
Venenstücke  wieder  hergestellt,  und  es  war  der 
Trendelenburg'sche  Versuch  wieder  positiv,  und 
zwar  fiel  der  Versuch  sehr  deutlich  positiv  aus  27  mal,  schwach 
positiv  15  mal.  Es  wurde  dabei  derart  untersucht,  dass  dicht  ober- 
halb der  Operationsstelle  der  Venenstamm  komprimiert  wurde.  Als 
positiv  wurde  der  Befund  notiert,  wenn  sich  die  während  der  Kom- 
pression leeren  Varicen  unterhalb  der  Narbe  bei  Nachlassen  der 
Kompression  mehr  oder  weniger  rasch  füllten,  als  negativ,  wenn 
mit  oder  ohne  Kompression  in  gleicher  Weise  eine  langsame  Fül- 
lung der  Varicen  stattfand. 

Es  bleiben  schliesslich  noch  5  Fälle  (Fall  11,  24,  35,  39  links, 
42)  übrig,  in  denen  der  Trendelen  bur  g'sche  Versuch  in  an- 
derem Sinne  negativ  ausfiel.  Komprimierte  man  nämlich  an  der 
oben  bezeichneten  Stelle  oberhalb  der  Narbe,  so  füllten  sich  trotzdem 
die  Varicen  sehr  rasch,  4  mal  von  Anastomosen  mit  der  Saphena 
parva  (Fall  11,  35,  39  links,  42),  1  mal  von  Anastomosen  mit 
der  Pudena  ext.  aus  (Fall  24  rechts),  während  im  Bereich  der  Sa- 
phena magna  keine  Wiederherstellung  der  Strom  bahn  nachweis- 
bar war. 

Es  ergaben  sich  also  nach  Massgabe  des  Trendelenburg*- 
sehen  Versuchs: 

1.  Volle  Erfolge:  19mal  =  (27,54%) 

2.  Wiederherstellung  der  Strombahn  im  Bereich 

der  Saphena  magna:  42  „    =  (60,86%) 

3.  Anastomosen  von  der  Saphena  parva  her  bei 
Unterbrechung   der  Saphenastrombahn  in  der 

Narbe:  4  „    =z  (  5,80%) 

4.  Anastomosen   mit   der  Pudenda   externa,    bei 
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Unterbrechung  der  Saphenastrombahn  in  der 
Narbe :  Imal 

5.  Recidivierende  Ulcera  bez.  Oedeme  bei  Unter- 
brechung der  Saphenastrombahn  in  der  Narbe :     3  „ 


(  1,450/0) 
(  4,350/0) 


Eine  üebersiclit  über  die  Dauerresultate  an  den  69  Beinen  er- 
giebt  folgendes  Bild: 


1.  Geschwüre  geheilt,  Varicen  gebessert,  Tr.  ^)  negativ.  (Fall 

1,  3,  28  r.  u.  1.,  31,  43  1.,  44  1.,  47,  49  r.  u.  1.,  51) 

2.  Geschwüre  geheilt,  Varicen  recidiviert,  Tr.  positiv.   (Fall 

2.  4,  5,  7  r.,  8,  10,  12,  14  r.,  15,  17   1.,    18,  22  1.,   23, 
25,  27  1.,  29,  34,  37,  38,  48  1.) 

3.  Geschwüre  geheilt,  Varicen  recidiviert,  Tr.  negativ  über 
der  Operationsnarbe,  dagegen  über  der  Saphena  parva 
und  Pudenda  externa  je  Imal  positiv  (Fall  42.  24  r.) 

4.  Geschwür  bez.  Oedem  recidiviert,  Varicen  gebessert,  Tr. 
negativ.  (Fall  19,  30,  32) 

5.  Geschwüre  recidiviert,  Varicen  recidiviert,  Tr.  positiv. 
(Fall  9  r.,  47  r.  und  1.,  24  1.,  26,  40) 

6.  Geschwüre  recidiviert,  Varicen  recidiviert.  lieber  der 
Operationsnarbe  Tr.  negativ,  dagegen  über  der  Saphena 
parva  positiv.  (Fall  35) 

7.  Geschwüre  sind  weder  zur  Zeit  der  Operation  noch  bei  der 
Nachuntersuchung  vorhanden.  Varicen  gebessert.  Tr. 
negativ.  (Fall  22  r.,  41,  43  r.,  44  r.,  45,  46  r.  und  1.,  50) 

8.  Geschwüre  wie  bei  7.  Varicen  recidiviert.  Tr.  positiv. 
(Fall  6.  7  1.,  9  1.,  13  r.  und  1.,  14  1.,  16  r.  und  1.,  17  r., 
27  r..  33,  36  r.  und  1.,  39  r.,  48  r.) 

9.  Geschwüre  wie  bei  7.  Varicen  recidiviert.  Teber  der 
Operationsnarbe  Tr.  negativ,  dagegen  über  der  Saphena 
parva  positiv.     (Fall  11,  39  1.) 

10.  Geschwür  und  Oedem  neu  hinzugetreten  seit  der  Operation. 
Varicen  recidiviert  (Fall  20) 


llmal. 


20mal. 


2mal. 
3mal. 
6mal. 


Imal. 


8mal.' 


15mal. 


2mal. 

Imal. 
69mal. 


Die  folgende  Tabelle  1  soll  für  sämtliche  persönlich  nachunter- 
suchten Beine  über  die  Beziehungen  der  seit  der  Operation  ver- 
flossenen Zeit  zu  den  subjektiven  und  objektiven  Resultaten  Auf- 
scbluss  geben. 


1)  Tr.  =  Trendelenburg'scher  Versuch. 
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Tabelle  1. 


Zeit  seit  der 
Operation 


Zahl  der 

operierten 

Beine 


Subjektiver  Erfolg 


geheilt   |  gebessert 


nicht 
gebessert 


Objektiver  Erfolg? 


Erfolg     Misserfolg 


12  Jahre 

2 

2 

1 

1 

11   , 

3 

2 

1 



1 

2 

10   . 

7 

4 

3 

.— 

— 

7 

9   . 

1 

1 

1 

8   . 

5 

2 

3 

5 

7   . 

12 

4 

5 

3 

1 

11 

6   . 

4 

1 

2 

1 

'~~ 

4 

5   . 

11 

5 

4 

2 

3 

8 

4   . 

4 

2 

1 

1 

4 

3   , 

4 

1 

2 

1 

4 

2   , 

6 

5 

1 

5 

1 

l'/2  , 

4 

4 

— , 

4 

1  Jahr 

6 

3 

3 

— 

4 

2 

69    1 

35 

1 

23   , 

1 

11 

19 

50 

Es  ergeben  sich  also  nach  dem  objektiven  Befund  nur  19 
einwandsfrei  geheilte  Beine  =  27,54%,  gegenüber  50  Misserfolgen 
verschiedener  Art.  Ist  dieses  Resultat  schon  ein  äusserst  ungünstiges, 
so  wird  es  noch  erheblich  beeinträchtigt,  wenn  man  die  zeitlichen 
Verhältnisse  etwas  näher  betrachtet.  Die  folgende  Tabelle  2  soll 
dies  veranschaulichen. 

Tabelle  2. 


Zeit  seit  der 
Operation 


Zahl  der  nach- 
untersuchten 
Beine 


Nachuntersuchungs- 
resultat 

geheilt      '  nicht  geheilt 


Heilungen  in 
Procenten 


12—11  Jahre 
10-7        , 

6-3 

2-1 


3 

24 

20 

3 


400/0 

4% 
13,040/o 

81,250/o 


69 


19 


50 


Es  ergiebt  sich  daraus,  dass  von  den  19  Geheilten  nicht  weniger 
als  13  auf  die  beiden  letzten  Jahre  entfallen,  in  welcher  Zeit  die 
Gesamtzahl  der  nachuntersuchten  Beine  16  beträgt.  Auf  das  3.  bis 
12.  Jahr  mit  einem  nachuntersuchten  Material  von  53  Beinen  ent- 
fallen nur  6  einwandsfreie  Erfolge.  Wie  man  sieht,  nimmt  die  Pro- 
centzahl der  Heilung  jenseits  des  2.  Jahres  rapide  ab,  derart,  dass 
den  81%  Heilungen  der  beiden  ersten  Jahre  nur  13%  im  3. — 6.  Jahr 
und  sogar  nur  4%   im  7. — 10.  Jahre  gegenüberstehen.    Im  11.  und 
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12.  Jahre  schnellt  zwar  die  Procentzahl  erheblich  in  die  Höhe,  doch 
ist  die  absolute  Zahl  der  aus  dieser  Zeit  stammenden  Fälle  eine  zu 
geriDge,  um  Zufälligkeiten  ausschliessen  zu  können. 

Eine   analoge  Untersuchung   betreffs  der   subjektiven  Angaben 
ergiebt  folgende  Resultate: 

Tabelle  3. 


,     Zahl  der 
Zeit  seit  der     nachunter- 
suchten 
Beine 


Operation 


Subjektiver  Erfolg 


geheilt 


gebessert 


Summe  der 
Erfolge 


Misserfolge 


12    9  Jahre 

13 

8-6      ,        1 

21 

5    3      . 

19 

2-1      . 

16 

8 

7 

8 

12 


5  I  13  =  lOOo/o  '     — 

7  !  14  =  66,66%  I  7  =  33,33% 

7  15  =  78,950/„  ,  4  =  21,05% 

4  ;  16  =  lOOo/o  ;     - 


69 


35 


23 


58  =  84,05%  I  11=  15,95% 


Es  gaben  demnach  in  den  ersten  2  Jahren  nach  der  Operation 
von  16  nachuntersuchten  Beinen  16  =  100%  befriedigende  Resul- 
tate. Im  3. — 5.  Jahr  fällt  die  Procentzahl  auf  78,95%,  im  6.  bis 
S.Jahr  auf  66,66%,  es  gehen  also  vom  2.  Jahr  ab  nach  je  3  Jahren 
die  befriedigenden  Resultate  um  12<^/o  zurück.  In  der  Zeit  vom 
9. — 12.  Jahr  nach  der  Operation  geht  auch  hier  die  Procentzahl 
plötzlich  in  die  Höhe  und  zwar  auf  100  °/o ,  was  jedoch  aus  den  oben 
bereits  angeführten  Gründen  wenig  besagen  will.  Zu  bemerken  ist, 
das3  gerade  aus  dieser  Zeit  eine  grosse  Zahl  der  Patienten  (9)  be- 
reits gestorben  waren. 

Suchen  wir  uns  Rechenschaft  zu  geben,  warum  unsere  Resultate 
so  viel  ungünstiger  lauten,  als  die  anderer  Autoren,  so  müssen  wir 
den  Grund  dafür  einmal  darin  suchen,  dass  der  von  uns  angelegte 
Massstab  ein  ganz  besonders  strenger  ist,  insofern  wir  nicht  nur  das 
Verschwinden  der  subjektiven  Beschwerden  und  das  Ausheilen  der  Ge- 
schwüre, sondern  ausserdem  noch  die  dauernde  Unterbrechung  der 
Strombahn  im  Bereich  der  Saphena  magna  als  Kriterium  für  einen 
einwandsfreien  Erfolg  ansehen.  Eine  Kontrolle  des  Erfolges  in  diesem 
Sinne  ist  aber  naturgemäss  nur  durch  persönliche  Nachuntersuchung 
von  sachkundiger  Hand  möglich.  Da  sich  nun  die  Mehrzahl  der 
früheren  Untersuchungen  auf  schriftliche  Nachrichten  stützt,  sehen 
wir  darin  eine  zweite  Ursache  für  unsere  weniger  günstige  Statistik. 
Berücksichtigen  wir  nur  die  subjektiven  Angaben,  so  würden  wir  mit 
84*0  befriedigenden  Erfolgen  in  gleicher  Reihe  mit  den  besten  früheren 
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Statistiken  rangieren.  Ein  dritter  Grund,  und  vielleicht  der  wichtigste, 
liegt  aber  darin,  dass  bei  den  meisten  früher  untersuchten  Fällen  viel 
geringere  Zeiträume  zwischen  Operation  und  Nachuntersuchung  liegen 
als  bei  unsern  Patienten.  Hätten  auch  wir  uns  mit  einem  Material 
begnügt,  das  nur  2  Jahre  zurückliegt,  so  würden  wir  mit  81%  ob- 
jektiver Heilung  nahezu  dieselbe  Zahl  erreichen,  wie  die  Mehrzahl 
der  übrigen  Xachuntersucher.  Gerade  durch  die  Verschlechterung 
des  Resultats  bei  Berücksichtigung  grösserer  Zeiträume  glauben  wir 
eine  Erweiterung  unserer  Erkenntnis  gewonnen  zu  haben. 

Stehen  nun  schon  unsere  Erfolge  bezw.  Misserfolge  in  be- 
stimmter Beziehung  zu  dem  mehr  oder  weniger  guten  Gelingen  des 
Trendelenbur g'schen  Versuchs  vor  der  Operation  und  zu  den 
verschiedenen  Modifikationen  derselben?  In  Tabelle  4  sind  die  in 
dieser  Richtung  interessierenden  Daten  zusammengestellt. 

Tabelle  4. 

.    Trendelenburg' s    |      Schnitt-         Lage  des  Schnitts  l       Ligatur 
Versuch  vor  d.  Oper.       fOhrung         am  Oberschenkel   .  und 
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50  Miss-      33       7      —      lü       27  23  21  23         6  25  25 

erfolge 
(72,46%)   I  -      -      -     -     54%     46"/„      42"/,,     46%     120/„    50%     50% 

50  ■    9     —      10       30         39         37         26    '    6         29         40 

Es  ergiebt  sich  daraus,  dass  unter  den  erfolgreichen  Operationen 
der  Trendelenbur  g'sche  V'ersuch  zur  Zeit  der  Operation  etwas 
häufiger  „stark  positiv **  ausüel  als  bei  den  Misserfolgen,  doch  ist  der 
Unterschied  nur  gering. 

Was  die  Schnittführung  anbelangt,  so  stehen  bei  den  erfolg- 
reichen Fällen  16  Querschnitten  3  Längsschnitte  gegenüber  =  84.21  % 
:  15,97%,  dagegen  überwiegen  bei  den  Misserfolgen  die  Längs- 
schnitte, 27  :  23  =  54%  :  40^0.  Es  nuiss  dabei  jedoch  nochmals 
darauf  hingewiesen  werden,  dass  die  Fälle  mit  Längsschnitt  durch- 
weg weiter  zurückliegen  als  die  Fälle  mit  Querschnitt,  da  insbeson- 
dere in  den  letzten  2  Jahren,  welche  für  die  Erfolge  so  schwer  ins 
Gewicht  fallen,  principiell  der  Querschnitt  ausgeführt  wurde. 

Hinsichtlicli  der  Lai^e  des  Schnittes  am  Oberschenkel  überwiei»t 
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bei  den  Erfolgen  bei  weitem  das  obere  Drittel  mit  16  Operationen 
=  84,21%,  während  im  mittleren  Drittel  nur  3mal  =  15.79%,  im 
unteren  Drittel  überhaupt  nicht  operiert  wurde.  Unter  den  Miss- 
erfolgen halten  sich  das  obere  und  mittlere  Drittel  mit  21  =  42% 
bezw.  23  =  46%  etwa  die  Wage  und  auch  das  untere  Drittel  ist 
mit  6  Operationen  vertreten.  Doch  ist  auch  hier  zu  bemerken,  dass 
f^^erade  in  den  letzten  Jahren  der  Schnitt  prinzipiell  möglichst  nahe 
an  die  Einmündungssteile  der  Saphena  magna  verlegt  wurde,  wäh- 
rend man  in  früherer  Zeit  die  von  Trendelenburg  ursprüng- 
lich empfohlene  Schnittführung  weiter  unten  am  Oberschenkel  be- 
TorzAigte.  Es  dürften  sich  also  weder  aus  der  Schnittrichtung  noch 
aus  der  Lage  des  Schnittes  am  Oberschenkel  eine  einwandfreie  Er- 
klärung für  die  Erfolge  oder  Misserfolge  ableiten  lassen. 

Bedeutungsvoller  scheint  es  zu  sein,  ob  man  sich  mit  der  dop- 
pelten Ligatur  und  Durchschneidung  begnügt  oder  ob  man  ausser- 
dem noch  ein  Stück  der  Vene  reseciert.  Wenigstens  finden  wir 
unter  den  Erfolgen  die  einfache  Durchschneidung  nur  4mal  t=  21,05%, 
die  Resektion  15mal  =  78, 95^/0  verzeichnet,  während  unter  den 
Misserfolgen  Durclischneidung  und  Resektion  mit  der  gleichen  Zahl, 
25  =  50^0   vertreten  sind. 

Mit  allem  Vorbehalt,  der  sich  aus  dem  Vorstehenden  für  die 
Beurteilung  ergiebt,  seien  in  Tabelle  5  die  Resultate  der  einzelnen 
Modifikationen  der  Operation  nochmals  zusammengestellt. 

Tabelle  5. 
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Es  ergiebt  sich  daraus,  dass  der  Querschnitt  im  oberen 
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Venenstticks    das    beste    Verfahren  darstellt,  eine  Er- 
kenntnis, die  sich  wohl  ziemlich  allgemein  Bahn  gebrochen  hat. 

Betrachten  wir  nunmehr  die  anatomischen  Verhält- 
nisse der  Recidive  und  fragen  wir  uns,  auf  welche  Weise  sich 
die  durch  die  Operation  unterbrochene  Strombahn  der  Saphena 
magna  wiederhergestellt  hat,  so  können  wir  3  Typen  unterscheiden: 

1)  Die  Umgehung  der  Narbe  durch  eine  erweiterte  C  o  1 1  a- 
t  e  r  a  1  e  bezw.  Anastomose  aus  dem  Gebiet  der  Saphena  magna 
selbst  oder  aus  benachbarten  Venengebieten  (21  mal). 

2)  Die  Ausbildung  eines  Venenkonvoi uts  innerhalb 
der  Narbe  (24mal). 

3)  Die  Wiederherstellung  des  Stammes  der  Sa- 
phena magna  selbst  (2mal). 

Unter  der  ersten  Gruppe  stehen  die  Fälle  obenan,  bei  welchen 
während  der  Operation  geschonte  Collateralen  (Parallel äste)  im  Ge- 
biet der  Saphena  magna  durch  allmähliche  Erweiterung  das  Kecidiv 
anbahnen  und  schliesslich  die  Rolle  des  durchtrennten  Hauptastes 
übernehmen.  Man  sielit  in  diesen  Fällen*  wie  seitlich  von  der  Narbe 
ein  oder  mehrere  Venenäste  verlaufen,  die  vom  Unterschenkel  her- 
kommen. So  vereinigen  sich  in  Fall  23  mehrere  leicht  ektatische 
Venen  an  der  Innenseite  des  Unterschenkels  zu  einer  bleistiftdicken, 
leicht  geschlängelten  Vene,  die  3  Finger  breit  nach  aussen  von  der 
Narbe  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  hinaufzieht,  um  handbreit  über 
dieser  in  den  proximalen  Teil  der  Saphena  zu  münden.  Sehr  deut- 
lich trat  das  Einspringen  eines  collateralen  Astes  auch  in  Fall  40 
zu  Tage.  Man  sah  hier  eine  kleinfingerdicke  Vene  aus  einem  Xetz 
geschlängelter  Varicen  am  Unterschenkel  entspringen.  Sie  zoj?  in 
geradem  Verlauf  am  Innenrand  der  Schrägnarbe  im  mittleren  Drittel 
des  Oberschenkels  vorbei  zur  Fossa  ovalis.  In  den  Fällen  10,  26 
und  48  (rechts  und  links)  sah  man  mehrere  federkieldicke  mehr 
oder  weniger  geschlängelte  Venen  von  den  Varicen  des  Unter- 
schenkels her  der  Gegend  der  Fossa  ovalis  zustreben,  das  Bereich 
der  Narbe  umgehend.  Aehnliche  Verhältnisse  kamen  in  einigen  an- 
deren Fällen  zur  Beobachtung,  so  in  Fall  5,  20,  21  rechts  und  links, 
25,  27  rechts  und  links. 

Etwas  anders  gestaltete  sich  das  Bild  dann,  wenn  das  periphere 
mit  dem  centralen  Stück  des  durchtrennten  Venenstarames  durch  ein 
Gefäss  koramunicierte,  welches  die  Narbe  in  grösserem  Bogen  um- 
kreiste. Typisch  war  dies  in  Fall  15.  Man  sah  hier  über  der 
Fossa  ovalis  und  2  Finger  breit   unter   der  Quernarbe   in  der  Mitte 
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des  Oberschenkels  je  einen  fast  walnussgrossen  Varix.  Diese  bei- 
den waren  durch  eine  Vene  verbunden,  welche  die  Narbe  nach  aussen 
in  leichtem  Bogen  umging,  deutlich  sichtbar  über  das  Niveau  der 
Haut  hervorragend.  In  Fall  29  sahen  wir  einen  leicht  gekrümmten, 
bleistiftdicken  Venenstrang  ca.  2  Finger  breit  nach  aussen  von  der 
Quemarbe  im  oberen  Drittel  des  Oberschenkels  verlaufen.  4  Finger 
breit  über  der  Narbe  bildete  er  einen  nussgrossen  Varix,  ebenso- 
weit unter  derselben  dehnte  er  sich  zu  stark  geschlängelten  Vari- 
kositäten aus,  die,  nur  von  einer  dünnen  Hautschicht  bedeckt, 
sich  bis  über  die  Mitte  des  Unterschenkels  hinab  erstreckten.  Fall 
36  (rechts)  zeigte  uns  eine  Vene,  die  in  der  Mitte  des  Oberschenkels 
aus  dem  peripheren  Teil  der  Saphena  entsprang.  Dieselbe  zog 
2  Finger  breit  nach  aussen  von  der  10  cm  langen  Schrägnarbe  im 
oberen  Oberschenkeldrittel  in  die  Gegend  der  Fossa  ovalis,  wo  sie 
in  einen  Varixknoten  von  Walnussgrösse  mündete. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  den  Fällen,  in  denen  Anastomosen 
zwischen  der  Saphena  magna  und  benachbarten  Venenge- 
bieten den  Misserfolg  bedingten.  Es  kamen  hier  vorzugsweise 
Anastomosen  mit  der  Saphena  parva  in  Betracht  (Fall  11,  35,  39 
hnka.  42).  Imal  war  eine  Verbindung  mit  der  Vena  pudenda  ex- 
terna zu  erkennen  (Fall  24,  s.  Fig.  1).  Die  Strombahn  der  Saphena 
magna  war  in  allen  5  Fällen  an  der  Unterbindungsstelle  unter- 
brochen geblieben.  Die  Blutsäule  hatte  aber  Gelegenheit,  durch  er- 
weiterte Anastomosen,  einerseits  mit  der  Saphena  parva,  andererseits 
mit  der  Pudenda  externa,  in  das  Gebiet  der  Saphena  magna  einzu- 
brechen. 

In  Fall  11  sah  man  links  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  eine 
4  cm  lange  Längsuarbe,  darunter  war  die  obliterierte  Vena  saphena 
magna  als  dünner  derber  Strang  fühlbar.  Dieselbe  lässt  sich  bis 
handbreit  unter  die  Kniegelenkslinie  abtasten,  wo  sie  plötzlich  zu 
Fingerdicke  anschwillt  nach  Einmündung  einer  Vene,  die  aus  einem 
vielfach  raaeandrisch  geschlängelten  Konvolut  erweiterter  Venen  in 
der  Kniekehle  entspringt.  Dieses  Konvolut  liegt  grossenteils  im  Be- 
reich der  Saphena  parva.  Trendelenburg's  Versuch  ist  über 
der  Narbe  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  negativ,  über  einer  zwei- 
ten Narbe  in  der  Kniekehle  dagegen,  wo  die  Saphena  parva  zu 
gleicher  Zeit  unterbunden  wurde,  positiv.  In  Fall  39  (s.  Fig.  2) 
sehen  wir  links  den  Oberschenkel  frei  von  Varicen,  an  der  Innen- 
seite des  Unterschenkels  nur  leicht  ektatische,  geschlängelte  Venen. 
Dagegen  finden   sich    an  der  Aussenseite    des  Unterschenkels,    dem 
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Verlauf  der  Saphena  parva  entsprechend,  zahlreiche  geschlängelte 
bis  fingerdicke  Varicen.  Trendelenburg's  Versuch  fällt  über 
der  Saphena  parva  positiv  aus.  Aehnlich  liegen  die  Verhältnisse  in 
Fall  35  und  42. 

Ganz  besonders  musste  Fall  24  auffallen,  als  einziger,  bei  dem 
Anastomosen  mit  der  Pudenda  externa  für  das  Recidiv  verantwort- 
lich zu  machen  waren,  die  nach  Spalte  holz  in  der  Fossa  ovalis 
entweder  in  die  Vena  femoralis  oder  saphena  magna  zu  münden 
pflegt.  Man  bemerkte  hier  an  der  Innenseite  des  oberen  Drittels 
des  Oberschenkels  mehrere  stark  geschlängelte,  bleistiftdicke  Venen, 
welche  von  den  grossen  Labien  und  der  Perinealgegend  herkamen 
und  sich  verzweigend  teils  der  Fossa  ovalis,  teils  dem  inneren  Bereich 
der  Narbe  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  sich  zuwandten.  Finger- 
breit unter  dieser  mündeten  Aeste  dieser  Venen  in  den  hier  deut- 
lich fühlbaren  Stamm  der  Saphena,  der  oberhalb  der  Narbe  nur  als 
derber  dünner  Strang  zu  tasten  war  und  von  der  Stelle  an,  wo  oben- 
genannte Venenäste  anastomosierten,  als  fast  fingerdicke  Vene  zum 
Unterschenkel  zog.  An  der  Innenseite  des  letzteren  verzweigte  sie 
sich,  zahlreiche  Varikositäten  massigen  Grades  bildend  (s.  Taf.  IV — V, 

Hervorzuheben  ist,  dass  in  allen  diesen  5  Fällen  die  Varicen  der 
Saphena  magna  bedeutend  weniger  gespannt  waren,  als  diejenigen 
des  benachbarten  Gebiets,  von  dem  die  Anastomosen  zur  Saphena 
herüberführten. 

Während  nun  in  den  bislang  genannten  Fällen  die  Blutsäule  vom 
rechten  Herzen  her  sozusagen  durch  Hinterthüren  und  Schleich- 
wege mit  Hilfe  der  Kollateralen  und  Anastomosen  in  das  ihr  durch 
die  Operation  verloren  gegangene  Varicengebiet  wieder  eindrang, 
sucht  sie  noch  häufiger  ihr  altes  Terrain  auf  Wegen  zurückzuer- 
obern, welche  sich  mühsam  allmählich  in  der  Narbe  selbst  bilden. 
Man  findet  dann  vielfach  geschlängelte  Venenkonvolute,  welche  einen 
oder  mehrere  Verbind nngskanäle  zwischen  dem  peripheren  und  cen- 
tralen Ende  der  durchtrennten  Saphena  enthalten.  In  den  meisten 
dieser  Fälle  ragt  ein  walnuss-  bis  apfelgrosses  Paket  von  Varicen 
gerade  an  der  Operationsstelle  über  das  Niveau  der  Haut  hervor, 
während  der  übrige  Saphenastamm  relativ  unverändert  ist.  So  war 
es  in  Fall  14,  wo  sich  ein  Knäuel  variköser  Venen  im  Bereich  der 
Längsnarbe  ausdehnte,  aus  dem  nach  oben  hin  der  geradlinig  ver- 
laufende fingerdicke  Stamm  der  Saphena  hervorging.  Sehr  charak- 
teristisch ist  Fall  7    (s.  Taf.  IV — V,    Fig.  3).     Links   sehen   wir  in 
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der  5  cm  langen  Längsnarbe  im  untern  Oberschenkeldrittel  ein  klein- 
apfelgrosses  Venenkon volut,  dem  die  Vena  saphena  schnurgerade 
zustrebt,  um  ebenso  wieder  aus  ihr  herauszutreten.  Rechts  befindet 
sich  die  15  cm  lange  Längsnarbe  im  obem  Drittel.  Das  Packet  ist 
hier  mehr  länglich  und  nicht  so  scharf  umschrieben.  In  Fall  8 
fanden  wir  neben  der  4  cm  langen  Längsnarbe  im  untern  Femur- 
drittel  ein  walnussgrosses  Packet  feiner  ektatischer  Venen,  deutlich 
prominierend.  Sehr  interessant  erwies  sich  ein  Fall  (12),  der  vor 
8  Jahren  operiert  wurde  und  im  Juni  dieses  Jahres  wegen  wieder 
eingetretener  Beschwerden  die  Hilfe  der  Klinik  abermals  in  Anspruch 
nahm.  Im  Bereich  der  Längsnarbe  im  oberen  Drittel  des  Oberschen- 
kels, sah  man  ein  gut  5  markstückgrosses,  geschlängeltes  Venenkon- 
volut  in  den  Verlauf  der  deutlich  fühlbaren  Saphena  eingefügt.  Die 
Nachoperation  lieferte  ein  anatomisches  Präparat  des  Konvoluts,  das 
weiter  unten  (s.  S.  310)  abgebildet  und  besprochen  werden  soll. 
Erwähnt  zu  werden  verdient  noch  Fall  14,  wo  wir  neben  der 
Längsnarbe  in  der  Mitte  des  rechten  Oberschenkels  ein  Bündel  er- 
weiterter und  geschlängelter  Venen  in  die  Bahn  der  Saphena  ein- 
geschaltet finden.  An  der  Grenze  des  oberen  und  mittleren  Drittels 
des  linken  Oberschenkels  sehen  wir  wieder  ein  typisches  Venen- 
konvolut  in  der  Narbe  (s.  Taf.  IV— V,  Fig.  4).  Ebenso  erblicken 
wir  in  Taf.  IV — V,  Fig.  2  einen  länglichen  Varicenknäuel  an  der 
Stelle  der  Unterbindung  (Fall  39  rechts).  Aehnliche  Bilder  boten 
uns  die  Fälle  9  rechts  und  links,  13  r.  und  1.  16  r.  und  L,  17  r. 
und  L,  18,  22  1.,  24  1.,  33,  34,  36  1.  37. 

In  Fall  6  war  Typus  1  und  2  kombiniert.  Wir  fanden  hier 
eine  geschlängelte  klein  fingerdicke  Vene,  welche  die  Längsnarbe 
der  ersten  Operation  im  mittleren  und  die  Quemarbe  der  Recidiv- 
operation  im  oberen  Drittel  des  Oberschenkels  nach  vom  und  aussen 
in  massigen  Bogen  umkreiste  und  so  die  ober-  und  unterhalb  der 
Xarben  gelegenen  Venenpartien  vereinigte.  Zudem  hatten  sich  in 
diesem  Falle  innerhalb  der  Narben  zahlreiche  vielfach  geschlängelte 
Venen  herausgebildet  (s.  Taf.  IV — V,  Fig.  5). 

Es  bleiben  nun  noch  2  Fälle  übrig,  welche  wir  als  Vertreter 
des  3.  Typus  auffassen  können.  Es  handelte  sich  das  eine  Mal  um 
einen  Fall,  bei  dem  kurz  nach  der  Operation  eine  starke  Nachblutung 
einjjetreten  war  (Fall  38).  Wir  sahen  hier  bei  der  Nachuntersu- 
chung, wie  sich  der  Stamm  der  Saphena,  aus  dem  vor  3  Jahren 
ein  1  cm  langes  Stück  reseciert  worden  war,  kontinuierlich  unter  der 
4  cm  langen  Quernarbe  fortsetzte.    Er  war  ca.  fingerdick  und  zeigte 
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in  der  Karbe  eine  deutlich  fühlbare  Ausbuchtung  (s,  Taf.  IV— V, 
Fig.  6  rechts).  In  dem  andern  Fall  (2)  war  die  Saphena  in  ihrem 
ganzen  Verlauf  als  stark  gesc hläti gelte r ,  kleinöngerdtcker  Strang 
sichtbar.  Sie  setzte  sich  unter  der  Längsnarbe  im  mittleren  Drittel 
des  Oberschenkels  ununterbrochen  fort. 

Bei  dem  ersten  Fall  ist  die  Wiederherstellung  des  Saphena- 
stamms  wohl  zweifellos  gelungen,  soweit  die  klinische  Untersuchung 
ein  Urteil  zulässt.  Von  dem  zweiten  erwähnt  zwar  F  a  i  s  s  t  bei 
der  Kachunt^rsuchung  2  Jahre  nach  der  Operation,  es  verlaufe  1  cm 
nach  vorne  von  der  Lüngsnarbe  eine  „federkiel dicke,  saphenaähn- 
liche"  Vene.  Er  hielt  diese  fUr  einen  Parnllelast  der  Saphena, 
überzeugt  davon,  daaa  an  eine  Wiederherstellung  der  Wegsamkeit 
einer  unterbundenen  und  durchschnittenen  resp.  resecierten  Vene 
, nicht  zu  denken"  sei.  Nachdem  nun  in  neuester  Zeit  durch  Led- 
derhose dieser  Ansicht  der  Boden  geraubt  wurde,  dürfte  hier  mit 
grösserer  Wahrscheinlichkeit  eine  Regeneration  des  Saphenastarames 
angenommen  werden. 

In  den  Füllen  19,  30,  32  ist,  bei  den  sehr  geringen  äusserlich 
erkennbaren  Veränderungen  der  Venen  selbst,  eine  Deutung  des 
Misserfolgs  aus  dem  anatomischen  Befund  nicht  mit  Sicherheit 
möglich. 

Zur  Erhärtung  des  durch  die 
klinische  Untersuchung  gewonne- 
nen liesultats  konnten  wir  leider 
nur  in  einem  Fall  ein  Präparat 
verwenden,  das  uns  die  Nachope- 
ration lieferte,  da  die  weitaus  mei- 
sten Patienten  mit  objektiv  nach- 
weisbarem Recidiv  von  einer  noch- 
maligen Operation  wegen  ihrer  ge- 
ringen Beschwerden  nichts  wissen 
wollten. 

Die  nebenstehende  Abbildung 

des  Präparates   von  Fall  12   zeigt 

uns.  wie  eine  Vene  halbkreisförmig 

das  über  und  unter  der  obliterierten 

Stelle  der  Saphena   gelegene  Lumen  vereinigt.     In  diese  halbkreis- 

lormige  geschlängelte  Vene  mttnden  zwei  kleinere  ebenfalls  gesehiän- 

gelte  Venen,  von  denen  die  eine  aus  dem  centralen,  die  andere  aiia 

dem   peripheren    Stumpfe   der   unterbundenen     Saphena    entspringt. 
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Dieser  Fall  wäre  also  im  Sinne  von  Minkie  witsch  zu  deuten, 
der  auf  Grund  seiner  Tierversuche  annimmt,  dass  sich  alle,  auch 
die  unbedeutendsten,  oft  kaum  bemerkbaren  venösen  Gefässe,  die  aus 
der  Venenwand  hervorgehen,  mit  einander  in  Verbindung  treten  und 
so  einen  neuen  Blutlauf  schaffen,  welcher  den  centralen  und  peri- 
pheren Teil  der  durchschnittenen  Vene,  mit  Umgehung  der  unter- 
bundenen veniarbten  Stümpfe,  wieder  vereinigt. 

Ob  es  sich  in  den  Fällen,  wo  ein  Venenkonvolut  in  der  Narbe 
selbst  zu  finden  war,  um  eine  vollständige  Neubildung  von  Gelassen 
und  deren  allmähliche  variköse  Entartung  handelt,  oder  ob  das  Kon- 
volut  aus  schon  vor  der  Operation  vorhandenen  sekundär  erweiterten 
kleinen  Kollateralen  bezw.  Anastomosen  entsteht,  dürfte  im  einzelnen 
Falle  schwer  zu  entscheiden  sein,  und  ist  eine  praktische  vollständig 
irrelevante  Frage.  Wahrscheinlich  ist,  dass  in  den  meisten  Fällen 
beides  Hand  in  Hand  geht.  Ein  einigermassen  sicheres  Urteil  könnte 
vielleicht  genaueste  anatomische  Untersuchung  der  durch  Nach- 
operationen genommenen  Präparate  erbringen. 

Im  Gegensatz  zu  der  grossen  Serie  von  objektiven  Misserfolgen 
führe  ich  in  den  Taf.  IV— V,  Fig.  7  und  8  einen  Fall  (46)  vor, 
der  zur  Zeit  noch  als  Beispiel  für  einen  glänzenden  Erfolg  gelten 
kann,  wie  ein  Vergleich  des  Zustands  vor  und  nach  der  Operation 
ergiebt.  Es  handelte  sich  um  einen  64  jährigen  Bauern,  der  seit 
langer  Zeit  im  Bereich  beider  Saphenae  magnae  an  hochgradigen 
Varicen  litt.  Handbreit  oberhalb  des  Malleolus  internus  sin.  fand 
sich  eine  haudtellergrosse  lebhaft  gerötete  Narbe  (Taf.  IV — V,  Fig  7). 
Beiderseits  wurden  von  einem  8  cm  langen  Querschnitt  aus  ein 
Stück  aus  der  Saphena  magna  im  obern  Drittel  des  Oberschenkels 
excidiert.  Die  Nachuntersuchung  fand  I72  Jahre  nach  der  Opera- 
tion statt.  Patient  ist  frei  von  Beschwerden  und  ist  im  Stande  die 
schwersten  Feldgeschäfte  zu  verrichten.  Seit  der  Operation  sind 
die  Krampfadem  bedeutend  geschrumpft,  ist  kein  Geschwür,  kein 
Anschwellen  der  Unterschenkel  mehr  aufgetreten.  Beiderseits  sieht 
man  eine  lineare  Schrägnarbe  im  obern  Oberschenkeldrittel.  Die 
Varicen  sind  nur  sehr  schwach  gefüllt.  Da  wo  vor  der  Operation 
dicke  Venen  und  grosse  Varixknoten  ins  Auge  fielen,  finden  wir 
jetzt  fast  leere  Venenbetten  und  starke  Vertiefungen.  Beson- 
ders auffallend  ist  dies  oberhalb  des  linken  Kniegelenks  an  der 
Innenseite  des  Oberschenkels  (s.  Taf.  IV — V,  Fig.  8) ;  zu  Bedenken 
geben  jedoch  eine  Anzahl  von  Venen  Anlass,  die  entlang  den  Vor- 
derflächen der  Oberschenkel  hinziehen.     Sie    waren  vor   der  Opera- 

21  * 
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tion  noch  nicht  vorhanden,  haben  sich  also  erst  nachträglich  er- 
weitert. Bei  fortschreitender  Dilatation  dürften  sie  mit  ziemlicher 
Sicherheit  zu  einem  Recidiv  nach  Typus  1  führen,  und  nur  der 
kurzen  Zeit  von  l^/a  Jahren,  die  seit  der  Operation  verflossen  ist, 
mag  der  gegenwärtig  noch  so  gute  Zustand  zuzuschreiben  sein. 

Berechtigen  uns  nun  diese  unsere  Ergebnisse  über  die  T  r  e  n- 
delenbur  g'sche  Operation  den  Stab  zu  brechen  ?  Sicherlich 
nicht.  Bei  allen  bisher  angegebenen  Operationsverfahren  für  Va- 
ricen  kommt  es  in  einer  nicht  unbeträchtlichen  Zahl  von  Fällen  zu 
Recidiven,  ausgenommen  etwa  die  totale  Auschälung  aller  varikösen 
Venenäste.  Diese  Operation  jedoch  stellt  einen  so  unverhältnis- 
mässig viel  grösseren  Eingriff  dar,  dass  sie  mit  der  Unterbindung 
und  Resektion  der  Vene  kaum  verglichen  werden  kann.  Gerade 
die  Kleinheit  und  Ungefährlichkeit  der  Operation  nach  T  r  e  n  d  e- 
1  e  n  b  u  r  g  rechtfertigt  unbedingt  wenigstens  den  Versuch,  in  allen 
geeigneten  Fällen,  d.  h.  überall  da,  wo  das  Trendelenbur  g'- 
sche Experiment  positiv  ausfällt,  zunächst  diesen  kleinen  Eingriff  zu 
erproben.  Ist  er  auch  nur  in  einer  kleinen  Zahl  von  Fällen  von 
dauerndem  vollständigen  Erfolg,  so  bleiben  doch  selbst  unter  den 
Recidiven  die  meisten  lange  Zeit  beschwerdefrei.  Schliesslich  ist 
immer  noch  zu  bedenken,  ob  man  nicht  lieber  dem  Patienten  eine 
Wiederholung  des  kleinen  Eingriffs  empfehlen,  als  ihn  eingreifen- 
deren Operationen  aussetzen  soll. 

Unter  unsern  Fällen  befinden  sich  7  Beine,  an  denen  Recidiv- 
operationen  ausgeführt  wurden: 

Imal  8  Jahre  nach  der  ersten  Operation 

1  7 

1.3. 


ji  fl  » 


1    „     4  Monate  „        „        „ 

An  2  Beinen  bestanden  zur  Zeit  der  Recidivoperation  Geschwüre, 
5  waren  geschwürfrei.  An  allen  7  Beinen  wurde  ein  mehr  oder 
weniger  grosses  Stück  aus  der  Vene  reseciei-t,  und  zwar  4 mal  von 
einem  Querschnitt,  2  mal  von  einem  Längsschnitt  im  obern  Drittel 
des  Oberschenkels  aus,  Imal  wurde  die  von  der  ersten  Operation 
herrührende  Quernarbe  im  untern  Drittel  des  Oberschenkels  um 
5  cra  nach  vorne  verlängert. 

Fall  12  wurde  im  Juni  des  Jahres  zum  zweiten  Mal  operiert 
und  geheilt   entlassen.     4  Fälle   (Fall  6,   7,  25,  30)   ^vurden    nach- 
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untersucht  und  ergaben  4  mal  einen  objektiven,  3  mal  einen  auch 
Tom  Patienten  empfundenen  Misserfolg.  Ein  Fall,  der  an  beiden 
Beinen  eine  Nachoperation  auf  sich  nahm,  berichtet,  dass  das  Lei- 
den sich  gebessert  habe.  Es  waren  also  von  6  Beinen  bei  dreien 
durch  die  Recidivoperation  die  subjektiven  Beschwerden  ganz  oder 
teilweise  zum  Verschwinden  gebracht  werden  und  zwar  1  mal  auf  6, 
2  mal  auf  2  Jahre. 

Aber  auch  unter  den  Fällen,  welche  bei  der  objektiven  Unter- 
suchung einer  strengen  Kritik  nicht  standhalten  konnten  und  unter 
die  Recidive  gezählt  werden  mussten,  weil  die  unterbrochene  Strom- 
bahn der  Saphena  sich  wiederhergestellt  hatte  und  damit  die  Mög- 
hchkeit  auch  der  subjektiven  Beschwerden  wieder  gegeben  war, 
fanden  wir  eine  ganze  Anzahl  von  Patienten,  die  mit  dem  Resultat 
der  Operation  durchaus  zufrieden  waren,  weil  sie  von  ihren  sub- 
jektiven Beschwerden  befreit  waren.  Werfen  wir  nochmals 
einen  Blick  auf  Tabelle  I,  so  finden  wir  in  der  Rubrik  über  die 
subjektiven  Angaben,  dass  84%  befriedigenden  Ergebnissen  nur 
16%  Misserfolge  gegenüber  stehen,  die  von  den  Patienten  als  solche 
empfunden  wurden. 

Hier  dürfte  der  Ort  sein,  wo  sich  vielleicht  auch  die  schrift- 
lichen Erkundigungen  verwerten  lassen.  In  diesen  sind  unter  39 
Beinen  7  =  18%  als  geheilt,  20  =  51%  als  gebessert,  12  =  31% 
als  nicht  gebessert  bezeichnet.  Rechnen  wir  diese  Zahlen  zu  den 
obigen  hinzu,  so  ergeben  sich  aus  einem  Gesamtmaterial  von  108 
Beinen  im  Sinne  der  Patienten  85  =  79%  Erfolge,  23  =  21% 
Misserfolge. 

Die  Behebung  der  Beschwerden  bleibt  aber  doch  schliesslich 
das  Endziel  unserer  therapeutischen  Bestrebungen,  und  der  grosse 
Procentsatz  der  Fälle,  in  denen  dieses  Ziel  auf  einfache  Weise  er- 
reicht worden  ist,  muss  uns  sicherlich  ermutigen,  auch  fernerhin 
der  Resektion  der  Saphena  magna  das  weiteste  Gebiet  unter  den 
Methoden  zur  Behandlung  der  Varicen  einzuräumen. 

Das  Ausbleiben  von  Beschwerden  in  so  vielen  Fällen,  in  denen 
die  Strombahn  der  Saphena  magna  sich  auf  die  eine  oder  andere 
Weise  wieder  hergestellt  hat,  scheint  mir  darauf  hinzuweisen, 
dass  sich  in  der  Zeit,  welche  zur  Wiederherstellung  einer  neuen 
Bahn  erforderlich  war ,  und  diese  scheint  sich  oft  nach  Jahren 
zu  berechnen.  Veränderungen  in  den  benachbarten  Venenverzwei- 
gungen ausgebildet  haben,  welche  einen  genügend  raschen  Abfluss 
des  Venenblutes    der    unteren  Extremität    garantieren    und    die  für 
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Varicen  charakteristischen  Ernährungsstörungen  nicht  wieder  auf- 
kommen lassen.  Welcher  Art  diese  Veränderungen  sind,  vermag 
ich  mangels  specieller  anatomischer  Untersuchungen  nicht  anzu- 
geben. Doch  dürfte  es  sich  dabei  wohl  am  ehesten  um  eine  Ab- 
lenkung des  Venenblutstroms  nach  den  tieferen  Venengebieten  han- 
deln. Wahrscheinlich  hat  sich  diese  Strombahn  in  der  Zeit  der 
Unterbrechung  des  Saphenastamms  derart  ausgeschliffen,  dass  sie 
auch  nach  der  W^iederherstellung  der  Strombahn  der  Saphena  be- 
vorzugt wird. 

Dürfen  wir  uns  nach  diesen  unsern  Erfahrungen  auch  keinen 
allzuhoch  gespannten  Erwartungen  über  den  Erfolg  der  Saphena- 
resektion  für  die  Behandlung  der  Unterschenkelvaricen  hingeben, 
so  werden  wir  ihr  doch  wegen  ihrer  zahlreichen  Vorzüge  vor  kom- 
plicierteren  Operationsmethoden  treu  bleiben,  und  zwar  dürfte  am 
ehesten  ein  ausgiebiger  Querschnitt  dicht  unterhalb  der  Einmün- 
dungsstelle  der  Saphena  mit  Resektion  eines  möglichst  grossen 
Venenstücks  Erfolg  versprechen. 

Zum  Schlüsse  erlaube  ich  mir,  Herrn  Privatdocenten  Dr.  v.  Briinn 
für  die  liebenswürdige  Unterstützung  bei  der  Arbeit  bestens  zu 
danken. 


Krankengeschichten 

der  51  persönlich  nachuntersuchten  Fälle. 

1.  C.  J.j  36  J.,  Trikotweber.  Seit  der  Militärzeit  Krampfadern  rechts, 
seit  V*  Jsthr  Geschwüre  am  r.  Unterschenkel.  An  der  Innenseite  des  Ober- 
schenkels bleistiftdicker  Venenstrang,  in  der  Kniekehle  und  auf  der  Wade 
je  1  Paket  stark  geschlän^elter,  leicht  erweiterter  Venen.  Tr. — ^).9.  Vril.92. 
5  cm  langer  Längsschnitt  im  obern  Drittel  des  Oberschenkels.  Unter- 
bindung und  Resektion  der  Venasaph.  Entlassung  21.  VIII.  92.  —  1.  Nach- 
untersuchung (Faisst)  14.  I.  95:  3  Wochen  nach  der  Entlassung  Ge- 
schwür geheilt  und  seither  nie  mehr  aufgebrochen.  Arbeitsfähigkeit  aus- 
gezeichnet. 3  Fingerbreit  unter  der  Leistenbeuge  5  cm  lange,  1  cm  breit« 
glatte  Narbe.  Einige  kleine  dickwandige  Varicen  auf  der  Wade  zu  fühlen, 
—  2.  Nachuntersuchung  11.  VlI.  04:  Beschwerden  verschwunden.  Volle 
Arbeitsfähigkeit.  Von  Varicen  ist  am  rechten  Unterschenkel  nichts  zn 
sehen,  nur  ein  Netz  feiner  \'enen  am  Fussrücken.  Kein  Geschwür,  kein 
Oedem.  Tr.  — . 


1)  Tr. -h  =  Tiendelenburg's  Versuch  positiv.   —   Tr.  —  =  Trende 
lenburg's  Versuch  negativ. 
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2.  A.  B.,  51  .!.,  Bauersfrau.  Seit  28  Jahren  Krampfadern  links,  seit 
10  Jahren  wiederholte  Blutungen  aus  geplatzten  Knoten.  Am  linken  Un- 
terschenkel thalergrosses  Geschwür.  Starke  Varicen  im  Bereich  der  ganzen 
Saphena  magna.  Tr.  -j-.  —  26.  X.  92.  Längsschnitt  im  mittleren  Drittel. 
Doppelte  Unterbindung  und  Resektion  des  Saphenastamms.  Prima  intentio 
4.  XI.  92  entlassen.  1.  Nachuntersuchung  (Faisst)  29.  XII.  94.  Be- 
schwerden verschwunden ,  Geschwür  heilte  nach  */*  Jahr  und  brach  nie 
mehr  auf.  Volle  Arbeitsfähigkeit.  Parallel  mit  der  Incisionsnarbe,  1  cm 
nach  vorn  von  ihr  verläuft  eine  gerade  federkieldicke  Vene.  Am  Unter- 
schenkel Varicen  geringen  Grades.  Tr.+.  2.  Nachuntersuchung  15.  VII.  04. 
Keine  Beschwerden.  Kein  Geschwür  seit  der  Operation.  Stamm  der 
Saphena  in  seinem  ganzen  Verlauf  am  Oberschenkel  als  massig  geschlängel- 
ter,  fingerdicker  Strang  sichtbar.  Er  setzt  sich  unter  der  Längsnarbe 
im  mittleren  Deckel  des  Oberschenkels  kontinuierlich  fort.  Am  Unter- 
schenkel klein  fingerdicke,  leicht  geschlängelte  Venen,  die  sich  in  der 
Wadengegend  zu  grossen  Varikositäten  ausdehnen.  Kein  Geschwür.  Tr.  -|-. 

3.  W.  M. ,  30  J. ,  Zimmermannsfrau.  Seit  5  J.  Krampfadern  links, 
seit  6  Wochen  Geschwür.  Linker  Unterschenkel  stark  ödematös,  hand- 
breit über  dem  Fussgelenk  5  Markstück  grosser  Ulcus.  Fussrücken  von 
einem  Netz  geschlängelter  Venen  eingenommen.  Saphenastamm  bleistift- 
dick zu  fühlen.  Tr.-|-.  —  17.  IL  92.  Längsschnitt  in  der  Mitte  des  Ober- 
schenkels, Unterbindung  der  Saphena  und  Durchtrennung.    Prima  intentio 

23.  11.92.  Ulcus  fast  vernarbt.   Entlassen.   1.  Nachuntersuchung  (Faisst) 

24.  XII.  94.  8  Tage  nach  der  Entlassung  Geschwür  geheilt.  Seitdem 
stets  gesund  und  ohne  Beschwerden  trotz  erneuter  Schwangerschaft.  Volle 
Arbeitsfähigkeit.  Varicen  geringen  Grads.  Kein  Geschwür.  2.  Nach- 
untersuchung 15.  VII.  04.  Keine  Beschwerden ,  volle  Arbeitsfähigkeit. 
Keine  Geschwüre  seit  der  Operation.  Varicen  bedeutend  kleiner  als  vor 
derselben.  An  der  Innenseite  der  Kniegegend  einige  erweiterte  Venen, 
auf  dem  Fussrücken  ein  Netz  kleiner  Venectasien.  Tr.  — . 

4.  R.  J. ,  25  J. ,  Bauernknecht.  Seit  3  Jahren  Krampfadern,  seit 
10  Monaten  Geschwür  rechts.  Am  rechten  Unterschenkel  Varicen.  Sa- 
phena fingerdick ,  geschlängelt ,  starke  Knotenbildung  unter  dem  Cond. 
fem.  int.  Tr.-i-.  Markstückgrosses  Geschwür  über  dem  Malleol  int.,  Fuss 
ödematös.  —  16.  V.  93.  Längsschnitt,  Unterbindung  und  Durchschneidung 
der  Saphena  oberhalb  des  Cond.  fem.  int.  Prima  intentio  23.  V.  93.  Ge- 
schwür geheilt,  Varicen  kleiner,  Fuss  nicht  mehr  geschwollen.  —  1.  Nach- 
untersuchung (Faisst)  31.  XII.  94.  Seit  der  Operation  keine  Beschwer- 
den, voll  arbeitsfähig.  Kein  Ulcus  mehr  aufgebrochen.  An  der  Innen- 
und  Rückseite  des  Unterschenkels  Konvolut  bleistiftdicker  Venen,  welche 
sich  in  einen  federkieldicken  Strang  fortsetzen,  der  neben  der  Längsin- 
cisionsnarbe  am  untern  Ende  des  Oberschenkels  in  die  Höhe  zieht  und 
sich  in  der  Mitte  desselben  in  der  Tiefe  verliert.     Tr.  — .    2.  Nachunter- 
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suchung  26.  VII.  04.  Seit  2  Jahren  wieder  Beschwerden ,  trotzdem  ist 
Pat.  voll  arbeitsfähig.  Geschwür  nicht  wieder  aufgebrochen.  Länpcsnarbe 
im  untern  Drittel  des  Oberschenkels  ist  umgeben  von  einer  Anzahl  vari- 
köser geschlängelter  Venen,  die  sich  oberhalb  der  Narbe  zu  einem  gerad- 
linigen, über  das  Niveau  der  Haut  leicht  vorspringenden  Stamm  ver- 
einigen, der  sich  in  der  Gegend  der  Fossa  ovalis  in  der  Tiefe  verliert. 
Nach  unten  von  der  Narbe  breitet  sich  ein  Netz  fingerdicker  Venen  an 
der  Innenseite  des  Ober-  und  Unterschenkels  aus.  Tr.  deutlich  -|-.  Kein 
Oedem,  kein  Geschwür. 

6.  B.  M.,  42  J.,  Fabrikarbeitersfrau,  seit  etwa  8  Jahren  Krampfadern, 
seit  4  Jahren  Geschwür  an  der  Aussenseite  des  linken  Unterschenkels, 
seit  2  Monaten  2  weitere  Geschwüre  an  der  Innenseite.  An  beiden  Füssen 
besonders  links  oberflächliche  Phlebektasien,  an  beiden  Unterschenkeln  bis 
zu  den  Knien  Varicen.  Ueber  dem  Malleol.  ext.  sin.  3  markstückgrosses 
Geschwür,  über  dem  Malleol.  int.  sin.  2  Markstückgrosse  Geschwüre.  — 
30.  V.  93  Längsschnitt ,  Unterbindung  mit  Catgut  und  Durchschneidung 
der  linken  Saphena  handbreit  über  dem  Cond.  int.  fem.  Prima  intentio. 
7.  VI.  93.  Entlassen.  —  Nachuntersuchung  19.  VII.  04.  Beschwerden 
verschwunden;  volle  Arbeitsfähigkeit,  keine  Geschwüre  seit  der  Operation. 
Im  untern  Drittel  des  Oberschenkels  5  cm  lange  Längsnarbe.  Neben  ihr 
verläuft  eine  Collaterale  von  Federkieldicke.  Leicht  erweiterte  Venen  im 
obern  Teil  der  Wade  und  auf  dem  Fussrücken  Tr.  schwach  -4-. 

6.  R.  W.,  43  J.,  Pulverarbeiter.  Seit  12  Jahren  Krampfadern  rechts. 
Seit  1  Jahr  recidivierende  Unterschenkelgeschwüre,  Anschwellen  des  Beins, 
starke  Schmerzen,  Arbeitsfähigkeit  beeinträchtigt.  Der  r.  Unterschenkel 
ist  voluminöser  als  der  1.  (Grösster  Umfang  41  :  37  cm.)  Besonders  an 
der  Innenseite  des  Unterschenkels  stark  geschlängelte  Varikositäten.  Stamm 
der  Saphena  am  Oberschenkel  stark  erweitert,  dickwandig,  kleinfinj^er- 
dick.  Tr.  4-.  —  2.  V.  94.  Längsschnitt  in  der  Mitte  des  Oberschenkels, 
Unterbindung  der  r.  Saphena.  Excision  eines  kleinen  Stücks.  Prima  in- 
tentio. 2  cm  langer  Thrombus  am  centralen  Ende  fühlbar.  9.  V.  94. 
Geheilt  entlassen.  —  1.  Nachuntersuchung  (Faisst)  10.  I.  95.  Paf.  ist 
über  den  Erfolg  der  Operation  ganz  glücklich.  Volle  Arbeitsfähigkeit. 
Ulcera  sind  nicht  mehr  aufgetreten.  Keine  Beschwerden.  R.  Unterschenkel 
noch  etwas  verdickt  (39  :  37  cm).  Von  den  Geschw^ürsnarben  an  dem- 
selben bis  zur  Längsuarbe  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  verläuft  eine 
bleistiftstarke  geschlängelte  Vene  mit  dicken  Wänden.  An  der  Unter- 
bindungsstelle ist  der  Saphenastamm  unterbrochen,  dicht  über  derselben 
geradlinig  verlaufend  wieder  sichtbar.  Tr.  — .  Wiederaufnahme  :  27.  XII.  Ol. 
Pat.  giebt  an,  dass  er  5  Jahre  lang  nach  der  Operation  im  Mai  94  frei 
von  Krampfadern  und  Beschwerden  gewesen  sei.  Seit  2  Jahren  seien  die 
Blutadern  wieder  angeschwollen  und  wachsen  andauernd.  Seither  Be- 
schwerden und  Schmerzen.     Geschwür  sei  nie  mehr  aufgetreten.     Ausge- 
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dehnte  Varicen  am  Ober-  und  Unterschenkel.  Am  Oberschenkel  vereinigt 
sich  ein  reiches  Yenenkonvolnt  zu  einem  Hanptstamm,  der  sich  in  der 
Fossa  ovalis  verliert.  7.  I.  02.  5  cm  lange  Qaerincision  im  obern  Drittel 
des  Oberschenkels.  Resektion  eines  3  cm  langen  Venenstücks.  21.  I.  02. 
Entlassen.  2.  Nachnntersuchung  16.  VII.  04.  Beschwerden  nicht  ganz 
verschwanden,  keine  volle  Arbeitsfähigkeit.  Fat.  bezieht  wegen  der  Krampf- 
adem eine  Invalidenrente  von  50  Ptg.  pro  die.  Eine  kleinüngerdicke, 
geschlängelte  Vene  nmkreist  die  Längsnarbe  im  mittleren  und  die  Quer- 
narbe  im  obern  Drittel  des  Oberschenkels,  nach  anssen  einen  massigen 
Bogen  beschreibend.  In  den  Narben  selbst  und  in  ihrer  Umgebung  sieht 
man  ein  Netz  geschlängelter  fingerdicker  Venen,  von  denen  aus  massig 
erweiterte  Venen  zum  Unterschenkel  ziehen.    Keine  Geschwüre.    Tr.  -\-, 

7.  Seh.  M.,  53  J.,  Bauer.  Seit  27  Jahren  Krampfadern,  seit  6  Jahren 
recidivierende  Ulcera.  Zur  Zeit  heftige  Schmerzen.  Der  ganze  Unter- 
schenkel ist  reich  an  federkiel-bleistiftdicken  Venen,  die  sich  zum  dau- 
mendicken Saphenastamm  vereinigen.  Oberhalb  des  Malleol.  int.  dextr. 
ein  5 markstückgrosses  Greschwür.  Links  ein  ähnliches  Bild,  aber  kein 
Geschwür.  Beiderseits  Tr.  +.  2.  V.  94.  Längsschnitt  in  der  Mitte  des 
Oberschenkels  beiderseits.  R.  wird  1  cm  reseciert,  1.  nur  durchtrennt 
zwischen  den  Ligaturen.  Prima  intentio.  Nach  5  Tagen  entwickelt  sich 
eine  Thrombose  der  Saphena  vom  Knie  bis  zur  Unterbindungsstelle.  Tem- 
peratursteigerung bis  zu  38,3,  die  nach  5  Tagen  zur  Norm  zurückgeht. 
12.  V.  94  entlassen.  1.  Nachuntersuchung  (Faisst)  29.  XII.  94.  Sofort 
nach  der  Entlassung  war  das  Geschwür  geheilt  und  ist  seither  nicht 
mehr  aufgebrochen.  Pat.  arbeitsfähig.  An  der  Innenseite  des  1.  Unter- 
schenkels ein  Konvolut  federkieldicker  Venen,  welche  sich  oberhalb  des 
Cond.  int.  fem.  zu  einem  Stamm  vereinigen,  der  neben  der  Incisionsnarbe 
nach  oben  läuft.  Tr.-|-.  R.  zeigt  sich  ein  ähnliches  Bild,  aber  weniger 
ausgeprägt.  Tr.  — .  Wiederaufnahme  15.  VII.  98.  Seit  der  Entlassung 
18i>4  haben  die  Varicen  angeblich  wieder  zugenommen,  aber  keine  Be- 
schwerden verursacht.  Im  Herbst  1897  entstand  durch  ein  Trauma  über 
dem  Malleol  int.  dextr.  ein  Geschwür,  das  .seitdem  nicht  heilte.  An  beiden 
Beinen  starke  Varicen,  r.  handtellergrosses  Ulcus.  18.  VII.  98.  Längs- 
schnitt oben  an  die  Narbe  der  ersten  Operation  anschliessend.  Resektion 
eines  12  cm  langen  Stücks  der  r.  Saphena.  Prima  intentio.  26.  VII.  98 
entlassen.  2.  Nachuntersuchung  14.  VII.  04.  Keine  Beschwerden,  voll 
arbeitsfähig,  Geschwüre  sind  nie  mehr  aufgetreten.  R.  unter  der  15  cm 
langen  Narbe  im  obern  Drittel  des  Oberschenkels  ein  Konvolut  ektati- 
scher  Venen,  Stamm  der  Saphena  deutlich  sichtbar.  Am  Unterschenkel 
zahlreiche  geschlängelte  Varicen.  L.  ebenfalls  über  der  5  cm  langen 
Narbe  im  untern  Oberschenkeldrittel  ein  Venenkonvoi ut,  von  dem  aus  die 
Saphena  magna  deutlich  erkennbar  nach  oben  und  unten  zu  verfolgen  ist. 
Beiderseits:  Tr. -f-.     Kein  Geschwür,  kein  Oedem. 
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8.  R.  Gh.,  32  J.,  Schreiner,  seit  7  Jahren  Krampfadem,  bald  darauf 
ein  Geschwür.  Vor  3  Jahren  Ruptur  eines  Varix  am  1.  Unterschenkel  mit 
beträchtlicher  Blutung.  Die  Vorder-  und  Seitenflächen  des  1.  Unter- 
schenkels sind  teilweise  nässend,  mit  Borken  und  Schuppen  bedeckt.  An 
der  Innenseite  mehrere  Varicen.  Stamm  der  Saphena  am  Oberschenkel 
erweitert.  Rechts  nur  einige  leichte  Venenektasien  am  Unterschenkel. 
Tr.  +.  —  24.  X.  94.  Unterbindung  der  Saphena  1.  am  untern  Drittel  des 
Oberschenkels.  Prima  intentio.  31.  X.  Entlassen.  Ulcus  nicht  verän- 
dert. Nachuntersuchung  17.  VIT.  04.  Beschwerden  verschwunden.  Voll 
arbeitsfähig.  Seit  der  Operation  keine  Geschwüre  mehr.  Nach  innen 
von  der  Längsnarbe  im  untern  Drittel  des  1.  Oberschenkels  ein  kleines 
geschlängeltes  Venenkonvolut  sichtbar.  Stamm  der  Saphena  nicht  fühl- 
bar. Am  Unterschenkel  zahlreiche  Varicen  leichten  Grades  und  im  un- 
tern Innern  Drittel  eine  handtellergrosse  Narbe.  Kein  Geschwür.    Tr. 


9.  L.  Gh.,  49  J.,  Ehefrau,  seit  vielen  Jahren  doppelseitige  Krampfadern. 
Seit  2  Jahren  traten  Geschwüre  auf,  die  seit  VJ2  Jahren  geringe  Nei- 
gung zur  Heilung  zeigen.  An  beiden  Beinen  V.  saph.  magna  stark  er- 
weitert und  geschlängelt,  zahlreiche  variköse  Knoten  und  Narben  geheilter 
Geschwüre.  Ueber  dem  rechten  Talocruralgelenk  ein  markstückgrosses 
flaches  Geschwür.  10.  XI.  94.  Unterbindung  und  Durchschneidung  beider 
Venae  saphenae  von  einem  Querschnitt  im  obern  Drittel  aus.  22.  XI.  94. 
Entlassen.  Venen  kollabiert.  Geschwür  verkleinert.  Nachuntersuchung: 
13.  VII.  Ol.  Beschwerden  sehr  gering.  Das  Geschwür  am  rechten  in- 
nern  Knöchel  ist  nach  der  Operation  geheilt  und  blieb  zu  bis  vor  6  Wo- 
chen, wo  es  spontan  wieder  aufbrach.  Die  Frau  ist  voll  arbeitsfähig. 
Am  1.  und  r.  Unterschenkel  auf  der  Innenseite  massig  erweiterte  Venen. 
L.  und  r.  sieht  man  unter  und  ne])en  der  Quernarbe  im  oberen  Drittel 
des  Oberschenkels  über  das  Niveau  der  Haut  hervorragend  geschlängelte 
Venenschlingen.  Stamm  der  Saphena  durchzufühlen  im  ganzen  Verlauf. 
Am  Unterschenkel  zahlreiche  Varicen.  Am  Innern  Malleolus  r.  ein  ca. 
4  cm  langes  und  1  cm  breites  Geschwür.     Tr.  -f-  beiderseits. 

10.  H.  K.,  55  J.,  Witwe,  seit  17  Jahren  Krampfadern  und  Geschwüre 
an  beiden  Unterschenkeln.  An  beiden  Beinen  bes.  am  Unterschenkel  reich- 
liche Varicen  und  eine  Anzahl  glänzender  Narben.  Ueber  den  Malleolen 
beiderseits  mehrere  5  Mk.-  bis  10  Pfg. -Stück  grosse  Geschwüre.  Tr.  -^. 
—  12.  XII.  94.  Längsschnitt  am  Condyl.  int.  Doppelte  Unterbindung 
der  V.  saph.  und  Resektion  von  6  cm.  20.  XII.  Venen  am  1.  Unter- 
schenkel fast  vollständig  kollabiert,  die  Ulcera  sind  nahezu  verheilt.  Ent- 
lassen. Nachuntersuchung  18.  VII.  04.  Keine  Beschwerden,  kein  Ge- 
schwür; voll  arbeitsfähig,  sehr  zufrieden.  Am  Oberschenkel  Stamm  der 
Saphena  leicht  erweitert  und  geschlängelt.  Ueber  dem  Condj^l.  int.  eine 
ca.  8  cm  lange  Längsnarbe,  nach  hinten  von  dieser  verlaufen  mehrere 
Venenstränge  hinab  zum  Unterschenkel,  an  dessen  Innenseiten  sich  zahl- 


Ueber  Saphenaunterbindung  bei  der  Behandlung  der  Varicen.       319 

reiche  Varicen  vorfinden.    Tr.  +. 

11.  D.  J.,  31  J.,  Fabrikarbeiter,  seit  10  Jahren  Krampfadern.  Des- 
halb militärfrei.  Seit  3  Jahren  nehmen  die  Schmerzen  im  Gehen  und 
Stehen  zu.  An  der  Innenseite  des  r.  Unterschenkels  in  der  Mitte  und 
etwas  unterhalb  der  Fossa  poplit.  je  ein  kleinfaustgrosses  Konvolut  ge- 
schlängelt^r  Varicen.  Ausserdem  finden  sich  zahlreiche  ektatische  Venen- 
stränge. Ueber  der  Saph.  magna  Tr.  schwach  +,  über  der  Saph.  parva 
Tr.  +.  —  9.  I.  95.  Längsschnitt  im  obern  Drittel  des  r.  Oberschenkels. 
Durchschneidung  der  Saph.  magna  zwischen  doppelter  Catgutunterbin- 
dung,  darauf  5  cm  langer  Längsschnitt  in  der  r.  Kniekehle,  Durchschnei- 
dung der  Saph.  minor.  Heilung  p.  p.  17.  I.  95.  Entlassen.  Varicen 
fast  verschwunden.  Nachuntersuchung  17.  VII.  04:  Beschwerden  sehr 
vermindert.  Erhebliche  Besserung  seit  er  seine  Beschäftigung  im  Stehen 
aufgegeben  hat  und  als  Arbeiter  in  einem  Sägewerk  den  ganzen  Tag  um- 
herzugehen hat.  Keine  Geschwüre  seit  der  Operation.  In  der  Mitte  des 
r.  Oberschenkels  4  cm  lange  Längsnarbe,  darunter  die  obliterierte  V. 
saph.  magna  als  derber  Strang  abtastbar.  Dieselbe  lässt  sich  bis  hand- 
breit unter  die  Kniegelenkslinie  abtasten,  wo  sie  plötzlich  zu  Fingerdicke 
anschwillt  nach  Einmündung  einer  Vene,  die  aus  einem  vielfach  mä- 
andrisch geschlängelten  Konvolut  erweiterter  Venen  in  der  Kniekehle 
entspringt.  Trendelenburg's  Versuch  über  der  Narbe  in  der  Mitte 
des  Oberschenkels  negativ,  über  einer  zweiten  Narbe  in  der  Kniekehle 
dagegen  deutlich  positiv. 

12.  J.  N.,  32  J.,  seit  12  Jahren  Varicen  am  r.  Bein,  bei  der  Arbeit 
im  Stehen  oft  heftige  Schmerzen.  Seit  2  Jahren  rechts  ein  Geschwür. 
Im  ganzen  Verlauf  der  V.  saph.  strotzend  gefüllte  Varicen.  Am  r.  innern 
Knöchel  ein  handtellergrosser  offenes  Ulcus  mit  stark  infiltrierten  Rändern. 
Tr.  +.  2.  V.  96.  Längsschnitt  etwas  oberhalb  der  Mitte  des  Ober- 
schenkels. Doppelte  Unterbindung  und  Durchschneidung  der  Vene.  6.  V.  96. 
AVunde  glatt  geheilt.  10.  V.  Ulcus  geheilt.  13.  V.  Entlassen.  —  Wie- 
deraufnahme 25.  VI.  04:  Keine  Beschwerden  bis  zum  Frühjahr  1904. 
Seither  wieder  krampfartige  Schmerzen,  am  Fuss  wieder  ein  kleines  Ge- 
schwür. Unter  der  Längsnarbe  im  obern  Oberschenkeldrittel  ein  ömark- 
stückgrosser  Konvolut  geschlängelter  Venen.  Der  Stamm  der  Saphena 
mündet  in  dieses,  deutlich  fühlbar.  Am  Unterschenkel  Varicen  massigen 
Grades,  über  dem  innern  Knöchel  ein  pfennigstückgrosses  Geschwür. 
Tr.  +.  —  4.  VII.  04.  Längsschnitt  über  dem  Konvolut,  dasselbe  wird 
in  toto  herauspräpariert,  excidiert  nach  doppelter  Ligatur  der  Saphena 
ober-  und  unterhalb  des  Pakets  (Beschreibung  des  Präparates  s.  o.  S.  310). 
Prima  intentio  19.  VII.  04.    Geheilt  entlassen. 

13.  B.  R.,  34  J.,  Bauersfrau,  seit  8  Jahren  Krampfadem.  In  letzter 
Zeit  Beschwerden  besonders  stark.  Ausgedehnte  Varicen  an  beiden  Beinen, 
l'eber  der  1.  Fossa  ovalis  ein  über  haselnussgrosser  Varix,   eine  Crural- 
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hernie  vortäuscbend.  Tr.  -f.  22.  VII.  96.  Links  Schnitt  von  6  cm  Länge 
schräg  über  den  Varix  an  der  Fossa  ovalis.  Doppelte  Unterbindung  der  Vene 
oberhalb  des  Varix  und  Durchschneidung.  Rechts  Längsschnitt  im  mitt- 
leren Drittel  des  Oberschenkels  und  Durchtrennung  der  Vene  zwischen 
den  Ligaturen.  Heilung  p.  p.  30.  VII.  96.  Varicen  bedeutend  kleiner, 
aber  immer  noch  massig  gefüllt.  Entlassen.  —  Nachuntersuchung  23.  VII.  (U : 
1  Jahr  lang  nach  der  Operation  keine  Beschwerden.  Dann  begannen  die 
Krampfadern  am  r.  Bein  wieder  stärker  zu  werden;  Müdigkeits-  und 
Schweregefühl  im  r.  Bein.  Rechts :  Neben  und  unterhalb  der  Längsnarbe 
in  der  Mitte  des  Oberschenkels  Saphenastamm  varikös  verändert  und  ge- 
schlängelt bis  zum  Innern  Teil  der  Kniekehle,  wo  ein  grosses  Konvolut 
erweiterter  Venen  abgeht.  Am  Unterschenkel  eine  geringe  Anzahl  mas- 
siger Venektasien.  Tr. -»-.  Links:  Schrägnarbe  über  der  Fossa  ovalis, 
hier  ein  gut  walnussgrosser  Varixknoten.  Am  übrigen  Bein  nur  geringe 
Venektasien.     Tr.  schwach  +. 

14.  B.  A.,  57  J.,  Maurer,  seit  27  Jahren  Varicen  r.,  seit  10  Jahren 
auch  1.  Seit  15  Jahren  Geschwüre  r. ,  an  der  Innenseite  des  r.  Unter- 
schenkels 10  cm  langes  und  6  cm  breites  Geschwür.  Am  r.  und  1.  Unter- 
schenkel zahlreiche  Varikositäten.  Tr.  -j-.  9.  X.  96.  Unterbindung  und 
Durchschneidung  der  V.  saph.  beiderseits  in  der  Mitte  des  Oberschenkels 
von  je  einem  Querschnitt  aus.  Prima  inten tio.  20.  X.  96.  Heilung  p.  p. 
Entlassen.  Nachuntersuchung  19.  VII.  04:  Keine  Beschwerden,  voll  ar- 
beitsfähig, keine  Geschwüre  seit  der  Operation,  die  Krampfadem  seien 
kleiner  geworden.  Rechts :  Neben  der  Narbe  verläuft  ein  Bündel  erwei- 
terter und  geschlängelter  Venen.  Am  Ober-  und  Unterschenkel  Varicen 
massigen  Grads.  An  der  Innenseite  des  Unterschenkels  feste  Geschwürs- 
narbe. Tr.  -j-.  Links:  Nach  innen  von  der  Narbe  im  mittleren  Drittel 
des  Oberschenkels  ein  Paket  deutlich  prominenter  Venen.  Am  Unter- 
schenkel zahlreiche  massig  geschlängelte  Varicen.     Tr.  -4-. 

15.  M.  F.,  44  J.,  Taglijliner,  seit  6  Jahren  Varicen  und  Geschwüre 
am  1.  Unterschenkel.  In  der  Mitte  des  1.  Unterschenkels  Ekzem  und 
mehrere  Geschwüre.  Zahlreiche  Varikositäten  besonders  in  der  Mitte  des 
Oberschenkels.  Tr.  -r-  26.  II.  97.  Längsschnitt  in  der  Mitte  des  1.  Ober- 
schenkels. Doppelte  Unterbindung  der  vSaphena  und  Durchtrennung.  Hei- 
lung p.  p.  7.  III.  97.  Ulcus  nässt  nicht  mehr.  Entlassen,  —  Nachunter- 
suchung 26.  VII.  04:  Beschwerden  sehr  gering,  keine  Geschwüre,  volle 
Arbeitsfähigkeit.  2  Finger  breit  unter  der  Narbe  am  Oberschenkel  wall- 
nussgrosser  Varix,  von  dem  aus  eine  bleistiftdicke,  geschlängelte  Vene 
nach  aussen  von  der  Narbe  zu  einem  Varix  über  der  Fossa  ovalis  hin- 
aufzieht. Am  Unterschenkel  auf  der  Innenseite  ein  Netz  tingerdicker 
Varicen.  Auf  dem  Fussrücken  zahlreiche  leicht  geschlängelte  erweiterte 
Venen.  Tr.  -f.  Jedoch  füllen  sich  die  Venen  bei  Loslassen  der  Kom- 
pression ziemlich  langsam. 
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16.  M.  J.,  51  J.,  Schreiner,  seit  29  Jahren  Unterschenkelgeschwüre 
an  der  rechten,  seit  27  Jahren  an  der  linken  Seite.  An  beiden  Beinen 
sehr  starke  Varicen,  massiges  Oedem,  zahlreiche  Narben,  Haut  teilweise 
elephantiastisch  verdickt.  Zur  Zeit  kein  Geschwür.  Tr.  beiderseits  +. 
17.  V.  Rechts :  Längsschnitt  im  oberen  Drittel  des  Oberschenkels  doppelte 
Unterbindung'  und  Dnrchschneidung  der  Saphena.  Links:  Längsschnitt 
ün  oberen  Drittel  des  Oberschenkels.  Doppelte  Unterbindung  und  Ex- 
cision  eines  Varix.  31.  Y.  Entlassen.  Nachuntersuchung  26.  YIL  04:  Be- 
schwerden gering.  Volle  Arbeitsfähigkeit.  Rechts:  Nach  innen  von  der 
Narbe  im  oberen  Drittel  des  Oberschenkels  wird  eine  Konvolut  erweiterter 
nnd  geschlängelter  Venen  sichtbar,  das  zu  einem  grösseren  Konvolut  an 
der  Innenseite  der  Kniekehle  zieht,  in  das  auch  ein  fingerdicker  Ast  aus 
der  Saphena  parva  einmündet.  Im  unteren  Drittel  des  Unterschenkels 
handt^llergrosse  Geschwürsnarbe.  Tr. -f.  Links:  Die  im  oberen  Ober- 
schenkeldrittel längs  verlautende  Narbe  sitzt  mitten  auf  einem  apfelgrossen 
Venenkonvolut,  von  dem  aus  die  Saphena  leicht  gesclilängelt  zum  Unter- 
schenkel hinabzieht,  wo  sie  sich  in  eine  Reihe  kleinfingerdicker,  stark 
geschlängelter  Venen  teilt.  Thalergrosse  Geschwürsnarbe  ober-  und  unter- 
halb des  Malleol.  int.  Tr. 


17.  G.  B.,  Bauersfrau,   seit  3  Jahren  Varicen,    seit  V*  Jahren  Ge- 
schwüre an   beiden  Beinen.     Der  ganze  linke  Fuss  ödematös.     Am  äus- 
seren Knöchel   füntmarkstückgrosses   Geschwür,    am    inneren   ein  etwas 
kleineres.     Zahlreiche  Varicen   1.  und   r.     Rechts:   Kein   Geschwür.     Tr. 
schwach -[-.     3.  VIL  97.     Längsschnitt   im    mittleren   Drittel    des  Ober- 
schenkels beiderseits  und  Unterbindung  der  Saphena.  Heilung  p.  p.  14.  VIL 
97  Entlassen.     Nachuntersuchung  17.  VII.  04:  Keine  Beschwerden.   Voll- 
arbeitsfähig.    Die  Narbe   des  Geschwürs   am  1.  Bein   brach   einmal   auf, 
heilte  bald  dauernd.     Unterhalb  der  Operationsnarbe  in  der  Mitte  des  r. 
Obei'schenkels  ein  Konvolut  prominenter  Varikositäten.    In  der  Kniekehle 
ein  Varicenpaket ,    am    Unterschenkel    massig   gedehnte    Venen.     Tr. -j- 
Links:  Am  Oberschenkel  etwas  unterhalb  und  nach  innen  von  der  Narbe 
nud  in  der  Kniekehle  variköse  Erweiterungen,   von  denen  aus  sich  leicht 
ektatische  Venen  über  die  Wade  erstrecken.     Tr.  -|-. 

18.  \V.  J.,  51  J.,  Bauer,  seit  2  Jahren  Krampfadern,  seit  1  Jahr 
ein  Geschwür  am  1.  Unterschenkel.  Am  Unterschenkel  stark  erweiterte 
Venen,  in  der  Mitte  derselben  zehnpfennigstückgrosses  kallöses  Geschwür. 
Am  r.  Unterschenkel  geringe  Venektasien.  Tr.  -j-.  7.  VIL  97 :  Längs- 
schnitt in  der  Mitte  des  1.  Oberschenkels  und  Unterbindung  der  Saphena. 
12.  VII.  97  Entlassen.  —  Nachuntersuchung  20.  VIL  04 :  Seit  der  Opera- 
tion sind  keine  Geschwüre  mehr  aufgetreten.  Unter  der  Narbe  in  der 
Mitte  des  1.  Oberschenkels  Konvolut  ektatischer  Venen.  Am  Unterschenkel 
zahlreiche  Varicen  massigen  Grades.  In  der  Mitte  desselben  eine  mark- 
^tückgrosse  gute  Narbe.    Tr.  -f. 
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19.  Seh.  R.,  47  J.,  Ehefrau,  seit  20  Jahren  starke  Yenenerweiterungen 
an  beiden  Beinen,  an  einzelnen  Stellen  kleine  Ulcera.  14.  VIT.  97 :  Längs- 
schnitt in  der  Mitte  des  1.  Oberschenkels;  Unterbindung  und  Eesektion 
der  Saphena,  dieselbe  ist  vollständig  obliteriert.  Prima  intentio.  20.  VII. 
97  Entlassen.  Nachuntersuchung  19.  VII.  04 :  Die  Operation  war  4  Jahre 
lang  von  gutem  Erfolg,  dann  trat  wieder  1.  ein  Geschwör  auf,  das  nie 
mehr  heilte.  Trotzdem  sind  die  Beschwerden  geringer  als  vor  der  Ope- 
ration. L.  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  eine  4  cm  lange  Längs- 
narbe. Am  Unterschenkel  ein  markst  ückgrosses  Geschwür  mit  handteller- 
grosser  narbiger  Umgebung.  Varicen  nicht  sichtbar.    Kein  Oedem.  Tr.  — . 

20.  R.  R.,  52  J.,  Gastwirtsfrau,  seit  5  Jahren  Krampfadern  am  r. 
Bein.  21.  IX.  97:  Ligatur  der  Saphena  im  unteren  Drittel  mit  Quer- 
schnitt. Exstirpation  eines  Varix  zwischen  den  Ligaturen.  Prima  intentio. 
28.  IX.  97  Entlassen.  Nachuntersuchung  21.  VII.  04.  Die  Beschwerden 
waren  2  Jahre  lang  nach  der  Operation  verschwunden.  Dann  trat  am 
Unterschenkel  zum  erstenmal  ein  Geschwür  auf,  das  wieder  heilt«.  Es 
recidivierte  bisher  2  mal,  und  zeigt  jetzt  wenig  Neigung  zur  Heilung. 
Rechts:  Nach  aussen  von  der  Operationsnarbe  deutlich  sichtbare  Colla- 
teralen,  von  denen  aus  massig  ektatische  Venenäste  an  die  Innenseit-e  des 
Unterschenkels  hinabziehen,  Anastomosen  ins  Gebiet  der  Saphena  parva 
entsendend.  Ueber  dem  Malleol.  ext.  befindet  sich  ein  füufmarkstück- 
grosses  Geschwür.     Tr.  -|-. 

21.  St.  G.,  53  J.,  Bauer,  seit  3  Jahren  Varicen,  seit  2  Geschwüre. 
Tr.  beiderseits  schwach -j-.  23.  X.  97:  Doppelseitige  Unterbindung  der 
V.  saphena  im  mittleren  Drittel.  L.  Durchschneidung,  r.  Exstirpation 
eines  Varix.  1.  XI.  Geheilt  entlassen.  Nachuntersuchung  22.  VII.  04:  Die 
Beschwerden  sind  stärker,  die  Unterschenkelgeschwüre  beiderseits  grösser 
geworden.  Arbeitsfähigkeit  stark  herabgesetzt.  Rechts:  Längsnarbe  im 
mittleren  Oberschenkeldrittel,  nach  innen  von  ihr  verlaufen  mehrere  ge- 
schlängelte Venen.  Am  Unterschenkel  Varicen  massigen  Grads.  An  der 
Innenseite  desselben  etwas  über  dem  Malleol.  int.  ist  ein  mächtiges  Ge- 
schwür von  12  cm  Länge  und  15  cm  Breite,  mit  steilen  zackigen  Rän- 
dern und  schmierigem  Grund.  Die  unteren  ^/s  des  Unterschenkels  sind 
von  geröteter,  derber,  leicht  ödematöser  Haut  bedeckt.  Tr.  schwach -|  • 
Links :  Längsnarbe  im  mittleren  Oberschenkeldrittel,  parallel  zu  ihr  ver- 
läuft ein  Venenstrang  gerade  nach  abwärts  bis  zur  Innenseite  des  Unter- 
schenkels, wo  er  sich  in  einem  Netz  erweiterte  Venen  verliert.  An  der 
Innenseite  des  Unterschenkels  sind  2  Geschwüre  mit  nekrotischem  Grund. 

22.  Seh.  E.,  47  J.,  Webersfrau,  sehr  starke  Varikositäten  seit  5  J. 
Seit  4  Wochen  zahlreiche  Geschwüre  an  beiden  Unterschenkeln.  Tr.  +. 
23.  XL  97  Rechts :  Exstirpation  eines  Varix  zwischen  doppelten  Ligaturen 
der  Saphena  im  mittleren  Drittel  des  Oberschenkels.  Links:  Einfache 
Unterbindung  und  Durchtrennung.   7.  XII.  97  Entlassen.  Nachuntersuchung 
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18.  VII.  04:  Keine  Beschwerden.  Volle  Arbeitsfähigkeit.  Vor  1  Jahr  trat 
ein  Geschwür  am  I.  Bein  auf,  das  jedoch  bald  heilte  und  seitdem  ge- 
schlossen blieb.  Rechts:  Narbe  gut  verschieblich  in  der  Mitte  des  Ober- 
sehenkels, keine  Collateralen.  Am  Unterschenkel  noch  einige  massige 
Venektasien.  Tr. — .  Links:  Nach  hinten  und  innen  von  der Operations- 
narbe  Konvolut  ektatischer  Venenschlingen.  In  der  Mitte  der  Wade 
starke  Varixknoten.     Tr.  -+-. 

23.  M.  \V.,  47  J.,  Bauer,  seit  21  Jahren  Unterschenkelgeschwür,  seit 
3  Monaten  starke  Zunahme  der  Varicen  und  des  Geschwürs.  An  beiden 
Oberechenkeln  starke  Venengeflechte.  Am  1.  Unterschenkel  ein  25  cm 
langes,  8  cm  breites  Geschwür.  Tr. -f.  12.  X.  98:  8  cm  langer  Quer- 
schnitt in  der  Mitte  des  1.  Oberschenkels.  Resektion  eines  4  cm  langen 
Stücks  der  Saphena.  19.  X.  98 :  Wunde  p.  p.  geheilt.  Geschwür  wesent- 
lich kleiner.  Entlassen.  —  Nachuntersuchung  23.  VII.  04 :  Das  Geschwür 
heilte  bald  nach  der  Operation.  Keine  Beschwerden,  voll  arbeitsfähig. 
Seit  Frühjahr  ab  und  zu  wieder  krampfartige  Schmerzen.  Links:  Ueber 
dem  Innern  Knöchel  feste  handtellergrosse  Narbe.  Am  Unterschenkel 
Varicen  massigen  Grades.  Am  Oberschenkel  nach  aussen  von  der  Narbe 
verläuft  eine  bleistiftdicke  geschlängelte  Vene,  welche  handbreit  über 
der  Narbe  aus  der  Saphena  enspringt  und  bis  zur  Innenseite  des  Unter- 
schenkels zu  verfolgen  ist,  wo  sie  sich  in  mehrere  leicht  ektatische  Venen 
verzweigt.     Tr.  -|-. 

24.  B.  R.,  55  J.,  Landwirtsfrau,  hat  am  r.  Unterschenkel  seit  20  J.  ein 
Geschwür  und  an  beiden  Beinen  seit  33  J.  ausgedehnte  Varicen.  Die- 
selben reichen  bis  zum  P  o  u  p  a  r  tischen  Band  hinauf  und  erreichen  Dau- 
mendicke. Beiderseits  in  der  Mitte  des  Unterschenkels  ein  fünfmarkstück- 
grosses  kallöses  Geschwür.  Tr.  4-.  31.  X.  98:  Beiderseits  6  cm  langer 
Querschnitt  in  der  Mitte  des  Oberschenkels.  Unterbindung  und  Resektion 
der  Vene.  15.  X. :  Leichte  Thrombose  im  peripheren  Abschnitt  der  Vene. 
22.  XI.  Entlassen.  Nachuntersuchung  23.  VII.  04:  Am  r.  Bein  heilte  das 
Cieschw^ür  nach  der  Operation,  brach  aber  bald  wieder  auf  und  heilte  erst 
nach  2  Jahren  ohne  besondere  Behandlung.  Links  heilte  das  Geschwür 
nie.  Die  vor  der  Operation  unerträglichen  Schmerzen  in  beiden  Beinen 
sind  nach  der  Operation  verschwunden.  Rechts:  An  der  Innenseite  des 
oberen  Drittels  des  Oberschenkels  verlaufen  mehrere,  stark  geschlängelte, 
etwa  bleistiftdicke  Venen,  die  sich  nach  oben  teils  in  die  grossen  Labien, 
teils  in  die  Perinealgegend  erstrecken.  Nach  unten  verlaufen  sie  nach 
innen  von  der  Narbe,  wo  sie  aus  dem  hier  deutlich  sichtbaren  Stamm 
der  vSaphena  herauskommen.  Oberhalb  der  Narbe  ist  der  Saphenastamm 
nur  als  dünner  derber  Strang  zu  fühlen.  Am  Unterschenkel  zahlreiche 
Varicen.  üeber  dem  innern  Knöchel  eine  gut  handtellergrosse  Geschwürs- 
narbe. Kein  Oedem.  Bei  Kompression  über  der  Narbe  fällt  T  r  e  n  d  e  1  e  n- 
b  u  r  g'a  Versuch  negativ  aus ;  komprimiert  man  die  Venen  an  der  Innen- 
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Seite  der  Narbe,  fällt  der  Versuch  positiv  aus.  Links:  Die  Saphena  ist 
von  der  Fossa  ovalis  an  bis  zur  Narbe  in  der  Mitte  des  Oberschenkels 
als  Strang  fühlbar,  unter  derselben  erweitert  er  sich  zu  Varikositäten,  die 
an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  bis  zur  hintern  und  innern  Fläche  des 
Unterschenkels  hinabziehen,  wo  sie  sich  in  ein  Netz  erweiterter  Venen 
teilen.  Die  unteren  ^/s  des  Unterschenkels  sind  ringsum  von  einer  Narbe 
eingenommen,  in  deren'  Mitte  ein  thalergrosses  und  ein  zehnpfennigstück- 
grosses  Geschwür  sich  befindet.    Leichtes  Oedem.     Tr.  -\-. 

25.  B.  F.,  44  J.,  Frau,  seit  25  J.  Varicen  und  seit  5  J.  Ulcera.  2.  XI. 
98 :  Querschnitt  im  untern  Drittel  des  Oberschenkels.  Unterbindung  und 
Durchtrennung  2  Aeste  der  Saphena.  Heilung  p.  p.  18.  XI.  Entlassen. 
1.  V.  Ol :  Wiederaufnahme.  Keine  Besserung.  Beiderseits  sehr  stark  ge- 
blähte Varicen.  Tr.  +  bei  Druck  auf  einen  Punkt  1  cm  nach  vorn  vom 
vordem  Winkel  der  Operationsnarbe.  Querschnitt  vom  Ende  der  Narbe 
5  cm  nach  vorn  verlaufend.  Hauptstamm  der  Saphena  wird  gefunden, 
ein  Stück  wird  reseciert.  22.  V.  Ol  Entlassen.  Nachuntersuchung  8.  VIII. 
04  :  Bald  nach  der  Operation  traten  wieder  Geschwüre  am  L  Unterschenkel 
auf,  die  im  Jahr  ungefähr  1 — 2  mal  recidi vierten  und  allemal  durch  2  bis 
3  wöchentliche  Bettruhe  heilten.  Keine  volle  Arbeitsfähigkeit.  Nach  hinten 
von  der  Quernarbe  scheinen  einige  Venenäste  herabzuziehen.  Dafür  spricht, 
dass  Trendelenburg's  Versuch  bei  Kompression  an  der  Hinterfläche 
des  unteren  Drittels  schwach  positiv  ist,  indem  sich  die  Varicen  an  der 
Innenseite  des  Unterschenkels  nach  Loslassen  der  Kompression  ziemlich 
rasch  wieder  füllen.  Unter  dem  inneren  Knöchel  sieht  man  eine  thaler- 
grosse  rote  Ulcusnarbe. 

26.  B.  G.,  39  J.,  Metzger,  seit  12  Jahren  Krampfadern  am  1.  Bein, 
seit  1^/2  Jahren  auch  am  r.  An  beiden  Unterschenkeln  früher  Geschwüre, 
jetzt  Narben.  Beiderseits  Varikositäten.  Tr.  undeutlich -f.  15.  11.  99: 
Querschnitt  an  der  Innenseite  des  mittleren  Drittels  des  r.  Oberschenkels. 
Excision  eines  3  cm  langen  Stücks  der  Saphena.  28.  II.  99  Entlassen. 
Nachuntersuchung  25.  VII.  04 :  Zeitweise  Schmerzen.  Das  Geschwür  sei 
nie  geheilt.  Voll  arbeitsfähig.  Rechts:  Unterhalb  und  nach  innen  von 
der  Quernarbe  mehrere  dünne  Venen,  an  der  Innenseite  des  Unterschenkels 
einige  Varicen  von  massigem  Grad.  Ueber  dem  inneren  Knöchel  befindet 
sich  eine  kleinhandtellergrosse ,  wenig  nässende  Stelle.  Tr.  schwach  -+-. 
Leichtes  Oedem.  Am  1.  nicht  operierten  Bein  ebenfalls  einige  Varicen, 
Oedem  etwas  stärker  als  rechts.     Tr.  schwach  +. 

27.  R.  D.,  47  J.,  Bauersfrau  (s.  S.  295).  Nachuntersuchung  26.  VII.  04  : 
Beschwerden  gering.  Die  Krampfadern  gleich  nach  der  Operation  kleiner, 
sind  jetzt  wieder  grösser  geworden.  Ein  Geschwür  ist  nie  mehr  aufgetreten. 
Fat.  sehr  zufrieden  mit  dem  Erfolg  der  Operation.  An  beiden  Oberschenkeln 
in  der  Mitte  eine  ca.  6  cm  lange  Quernarbe.  Rechts  zieht  nach  aussen, 
links  2  Finger  breit  nach  innen  von  der  Narbe  je  eine  Collaterale  zum 
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L'nterschenkel.   An  beiden  Unterschenkeln  Varicen  mittleren  Grades.  Kein 
Geschwür,  dagegen  leichtes  Oedem.     Tr.  beiderseits  schwach  4-. 

28.  H.  K.,  52  J. ,  Bauernfrau,  seit  25  Jahren  beiderseits  Varicen; 
seit  2  Jahren  am  r.  Unterschenkel  1  Geschwür,  seit  kurzer  Zeit  auch  1. 
Starke  Beschwerden.  Tr. -f .  6.  III.  99 :  Doppelseitige  Ligatur  und  Durch- 
trennnng  der  Saphena  dicht  am  Eintritt  in  die  V.  femoralis  von  je  einem 
Querschnitt  aus.  Heilung  p.  p.  18.  III.  99  entlassen.  Nachuntersuchung 
26.  VII.  04 :  Beschwerden  verschwunden,  volle  Arbeitsfähigkeit.  L.  trat 
einmal  ein  Geschwür  auf,  das  aber  bald  heilte.  E.  war  es  immer  gut. 
Xach  innen  von  der  Narbe  beiderseits  eine  Anzahl  kleiner,  geschlängelter 
Varicen,  die  sich  bis  über  die  Mitte  des  Oberschenkels  hinab  erstrecken. 
An  beiden  Unterschenkeln  Varicen  massigen  Grads.    Tr. — 

29.  W.  L.,  63  J.,  Schreiner,  seit  40  Jahren  Krampfadern.  Starke 
Varicen  am  r.  Unterschenkel,  handtellergrosses  Ekzem  über  dem  äusseren 
Knöchel.  Tr. -j-.  11.  VI.  99:  Resektion  eines  3  cm  langen  Stücks  aus 
der  Saphena  von  einem  Querschnitt  im  obern  Drittel  des  Oberschenkels 
aus.  Heilung  p.  p.  28.  VI.  99  entlassen.  Nachuntersuchung  29.  VII.  04 : 
Pat.  war  beschwerdefrei,  konnte  die  schwersten  Arbeiten  als  Schreiner 
verrichten  bis  vor  einem  Monat.  Er  hat  jetzt  wieder  Schmerzen  im  Unter- 
schenkel bes.  in  der  Gegend  der  Geschwürsnarbe.  Geschwüre  traten  seit 
der  Operation  nicht  auf.  Rechts:  Bleistiftdicker  Venenstrang  verläuft 
nach  aussen  von  der  Quernarbe  im  oberen  Drittel  des  Oberschenkels. 
4  Finger  breit  über  der  Narbe  bildet  er  einen  nussgrossen  Varix,  unter 
derselben  erweitert  er  sich  zu  stark  geschlängelten  Varikositäten,  die  sich 
bis  über  die  Mitte  der  Innenseite  des  Unterschenkels  hinab  erstrecken. 
Ueber  dem  inneren  Knöchel  fünfmarkstückgrosse  Narbe.     Tr.  -|-. 

30.  R.  M.,  25  J.,  Nähterin.  Seit  dem  11.  Lebensjahr  Krampfadern 
am  r.  Unterschenkel,  seit  dem  13.  Lebensjahr  Geschwür,  das  zeitweise 
heilte,  aber  in  kurzen  Zwischenräumen  immer  wieder  aufbrach.  Vor  4 
Wochen  platzte  ein  Varix  unter  heftiger  Blutung,  vor  14  Tagen  zum 
zweitenmale  und  heute  zum  drittenmal.  Mädchen  sehr  anämisch.  Grosses 
Ulcus  am  1.  Unterschenkel,  aus  dem  obern  Teil  desselben  ist  die  Blutung 
erfolgt.  Tr.4-.  17.  VII.  99.  Unterbindung  der  Saphena  links  mittelst 
Querschnitt  parallel  zum  Leistenband  hoch  oben.  6.  VIII.  99  entlassen. 
14.  XI.  99.  Geschwür  wieder  so  gross  wie  früher.  An  der  Hinterseite 
des  Ober- und  Unterschenkels  eine  stark  erweiterte  Vene.  Tr.  -|-.  15.  XI. 99. 
Querschnitt  über  der  Vene  an  der  obern  Grenze  des  untern  Oberschenkel- 
drittels. Resektion  von  5  cm.  Heilung  p.  pr.  2.  XII.  99.  Geschwür  durch 
Transplantation  eines  Hautlappens'  gedeckt.  22.  XII.  99  entlassen.  Nach- 
untersuchung 1.  VUI.  04 :  Ein  halbes  Jahr  lang  beschwerdefrei.  Dann 
traten  1.  wieder  Geschwüre  auf.  Am  ganzen  1.  Bein  sind  abgesehen 
von  der  Hinterfläche  des  Ober-  und  der  Aussenfläche  des  Unterschenkels 
keine  Venektasien  zu  bemerken.     Ueber  dem  äusseren  Knöchel  ein  2  band- 

B«itrige  xur  klin.  Chirurgie.     XLIV.  2.  22 
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teller^rosses,  über  dem  innem  ein  5  markstückgrosses  kallöses  Greschwor. 
Tr. — .  L.  Bein  ist  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  elephantiastisch  ver- 
dickt nnd  öderaatös. 

81.  H.  H. ,  46  J. ,  Maurer.  Seit  1  Jahr  Krampfadern  am  1.  Unter- 
schenkel. Seit  einigen  Monaten  ein  Geschwür.  Tr.  schwach -f.  20.  VII.  99. 
6  cm  langer  Querschnitt  über  der  Einmündungsstelle  der  1.  Saphena. 
Resektion  eines  1^/2  cm  langen  Stücks.  Heilung  p.  pr.  6.  VIII.  99  ent- 
lassen. —  Nachuntersuchung  20.  VII.  04:  Ulcus  nicht  mehr  aufgetreten. 
Varicen  bedeutend  kleiner.  Voll  arbeitsfähig.  Im  obem  Drittel  des  Ober- 
schenkels eine  zum  Lig.  Poup.  parallele,  12  cm  lange  Narbe.  Am  Un- 
terschenkel einige  Varicen  massigen  Grades.  Tr. — . 

32.  W.  M.,  37  J.,  Bäckersfrau.  Seit  V*  Jahr  Geschwür  am  r.  Un- 
terschenkel, 5  pfennigstückgross ,  kallös.  Varicen  nicht  zu  bemerken. 
28.  Vin.  99.  Querschnitt  15  cm  lang  im  mittleren  Drittel.  Eigentliche 
Saphena  magna  trotz  der  Länge  des  Schnitts  nicht  zu  linden.  Ligatar 
zweier  grösserer  Venen.  13.  IX.  Geschwür  geheilt.  Entlassen.  Nach- 
untersuchung 28.  VII.  04:  Beschwerden  bei  stärkeren  Anstrengungen, 
Geschwür  geheilt.  Rechts:  10  cm  lange  Schrägnarbe  in  der  Mitte  des 
Oberschenkels.  Am  Unterschenkel  sehr  geringe  Venenerweiterungen,  im 
untern  Drittel  eine  handtellergrosse  Narbe.  Tr. — .  An  beiden  Beinen 
Oedem. 

33.  St.  J. ,  24  J. ,  Bierführer.  Am  rechten  Bein  zahlreiche  ausge- 
dehnte Varicen  und  Narben  von  Unterschenkelgeschwüren.  Tr.  -f--  11.X.99. 
Querer  Schnitt  im  obem  Drittel  des  r.  Oberschenkels.  Resektion  der  Sa- 
phena. Heilung  p.  pr.  24.  X.  99  entlassen.  —  Nachuntersuchung  23.  VII.  04 : 
Keine  Schmerzen.  1  Jahr  nach  der  Operation  trat  ein  Geschwür  auf, 
das  bald  heilte.  Die  Adern  nach  der  Operation  kleiner,  wachsen  jetzt 
wieder.  —  Rechts :  Im  obern  Drittel  des  Oberschenkels  lineare  Narbe, 
die  über  einen  erweiterten,  geschlängelten  Teil  der  Saphena  hinwegzieht. 
Letztere  ist  deutlich  sichtbar,  besonders  im  untern  Dritt-el  des  Ober- 
schenkels. Am  Unterschenkel  zahlreiche  Varikositäten.  Tr.-(-.  Links: 
Geringe  Varicen.   Tr.  schwach  -(-. 

34.  B.  B.,  24  J.,  Trikotweber.  Seit  5  Jahren  Krampfadern  1.,  seit 
11  Monaten  ein  Geschwür  1.,  jetzt  markstückgross.  Am  Cond.  int.  fem. 
ein  hühnereigrosser  Varix.  —  17.  X.  99.  Resektion  eines  3  cm  langen 
Stücks  aus  der  1.  Saphena  von  einem  Querschnitt  im  obern  Drittel  aus. 
Heilung  p.  pr.  Leichte  Thrombose  in  dem  Varix.  28.  X.  99  entlassen. 
—  Nachuntersuchung  25.  VII.  04 :  Keine  Beschwerden ,  volle  Arbeits- 
fähigkeit, keine  Geschwüre  seit  der  Operation.  In  der  Narbe  fühlt  man 
ein  kleines  Venenkonvolut,  das  zwischen  das  periphere  und  centrale  Ende 
der  Saphena  eingeschaltet  ist.  Am  Unterschenkel  Varicen  geringen  Grads. 
Tr.  schwach 
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35.  St.  L.,  56  J.,  Bauer.  Seit  langer  Zeit  Krampfadern  und  Ge- 
schwüre am  1.  Bein.  Im  Mai  1900  Unterbindung  und  Resektion  der  1. 
Saphena  in  einem  Schrägschnitt  am  obern  Oberschenkeldrittel.  Heilung 
p.pr.  11.  VI.  entlassen.  —  Nachuntersuchung  6.  VIII.  04:  Das  vernarbte 
Geschwür  brach  bald  nach  der  Operation  wieder  auf.  Krampfartige 
Schmerzen  traten  wieder  ein.  Die  Arbeitsfähigkeit  blieb  beeinträchtigt. 
Links:  Im  untern  Drittel  des  1.  Unterschenkels  über  dem  Malleol.  int.  5- 
markstückgrosses  Ulcus.  Auf  der  Hinterseite  besonders  im  Gebiet  der 
Saphena  parva  einige  gescblängelte ,  erweiterte  Venen  geringer  Grösse. 
Am  Oberschenkel  ist  der  Stamm  der  Saphena  magna  fühlbar  als  derber 
Strang.    Tr.  — ,    Bei  Kompressen  über  der  S.  parva  +. 

36.  E.  S.,  26  J.,  Dienstmädchen.  Seit  einigen  Jahren  Krampfadern 
an  beiden  Beinen,  zur  Zeit  enorm  ausgebildet.  Starke  Beschwerden.  — 
9.  VII.  00.  Doppelseitige  Unterbindung  der  Saphena.  Heilung  p.  pr. 
22.  Vn.  00  entlassen.  —  Nachuntersuchung  20.  VII.  04 :  Die  Frau  hat 
kerne  Beschwerden,  ist  mit  dem  Erfolg  der  Operation  sehr  zufrieden.  Ge- 
schwüre sind  noch  nie  aufgetreten.  Volle  Arbeitsfähigkeit.  Rechts  finger- 
breit unter  der  Mitte  des  Lig.  Poup.  ein  nussgrosser  Varixknoten  und 
handbreit  unter  demselben  schrägverlaufende  10  cm  lange  Narbe.  Nach 
aussen  von  der  Narbe  eine  längsverlaufende  Vene,  die  sich  in  der  Mitte 
des  Oberschenkels  in  die  Tiefe  verliert.  Am  Unterschenkel  in  der  Wa- 
dengegend mehrere  Varikositäten,  kein  Geschwür,  keine  Narbe.  Tr.  schw.  -\-. 
links  12  cm  lange  Narbe,  4  Fingerbreit  nach  abwärts  vom  Poupart- 
schen  Band  und  parallel  zu  ihm.  Nach  oben  und  innen  von  der  Narbe 
zahlreiche  geschlängelte  Venen ;  die  2  unteren  Drittel  des  Oberschenkels 
sind  frei  von  Varicen.  In  der  Wadengegend  mehrere  variköse  Knoten. 
Tr.  schwach 


37.  (y,  U.,  44  J.,  Taglöhner.  Seit  10  Jahren  Krampfadern,  seit  1  J. 
(jeschwür  am  1.  Unterschenkel,  grosse  Beschwerden.  Sehr  starke  Varicen 
im  ganzen  Verlauf  der  1.  Saphena.  Im  mittleren  Drittel  des  Unterschenkels 
ein  markstückgrosses,  kallöses  Geschwür.  Tr.  -)-.  14.  XI.  00.  Resektion 
eines  3  cm  langen  Stücks  aus  der  1.  Saphena  von  einem  Querschnitt  im 
obern  Oberschenkeldrittel  aus.  Wundheilung  p.  pr.  Thrombose  in  den  peri- 
pher von  der  Narbe  gelegenen  Venenerweiterungen.  Kein  Fieber.  Ge- 
schwür ist  vernarbt.  6.  XII.  00  entlassen.  —  Nachuntersuchung  25.  VII.  04 : 
Beschwerden  verschwunden.  Geschwür  blieb  geheilt.  Die  Operationsnarbe 
unter  dem  Poupart'schen  Band  befindet  sich  auf  einem  walnussgrossen, 
varikösen  Knoten,  von  dem  ans  die  Saphena  leicht  geschlängelt  in  die 
Kniegegend  hinabzieht;  in  der  Kniekehle  und  an  der  Innenseite  des  Un- 
terschenkels zahlreiche  Varicenkonvolute  mittleren  Grades,  kein  Geschwür, 
Icein  Oedem.     Tr.  schwach  -4-. 

38.  L.  D. ,  63  J. ,  Taglöhner.  Seit  40  Jahren  Krampfadern ,  seit 
34  Jahren  recidivierende  Unterschenkelgeschwüre.     Beiderseits  mehrere 

22* 


328  M.  Goerlich, 

grosse  Venenkonvolute,  massiges  Oedem  an  den  Unterschenkeln,  ein  10- 
pfennigsttick  grosses  kallöses  Geschwür  über  dem  Innern  Knöchel  rechts. 
Tr. -f-.  —  18.  VI.  Ol.  Unterbindung  und  Resektion  der  r.  Saphena  hoch 
oben.  Heilung  p.  pr.  30.  VI.  Ol  entlassen.  —  Nachuntersuchung  26.  VII.  04 : 
Keine  Beschwerden,  voll  arbeitsfähig,  kein  Geschwür  seit  der  Operation. 
Der  Stamm  der  r.  Saphena  setzt  sich  kontinuierlich  unter  der  Qnernarbe 
in  der  Mitte  des  Oberschenkels  fort,  an  der  Stelle  der  Narbe  leicht  aus- 
gebuchtet. Im  ganzen  Verlauf  der  Saphena  magna  Varicen  mittleren 
Grads.     Ueber  dem  Innern  Knöchel  5  markstückgrosse  Narbe.   T. -(-. 

89.  B.  M.,  52  J.,  Schmid.  An  beiden  Beinen  starke  Varicen.  Tr.  r.-(-, 
1.  schwach -|-.  4.  VIII.  Ol.  Doppelseitige  Unterbindung  und  Resektion  der 
V.  saph.  magna  im  obern  Oberschenkeldrittel  von  einem  Längsschnitt  aus. 
Prima  intentio.  17.  VII.  Ol  entlassen.  —  Nachuntersuchung  27.  VII.  04 : 
Beschwerden  verschwanden  vollständig,  aber  nur  auf  kurze  Zeit,  da  die 
Adern  sich  bald  wieder  stärker  füllten.  Volle  Arbeitsfähigkeit,  kein  Ge- 
schwür. Rechts :  Nach  innen  von  der  Narbe  verläuft  ihr  parallel  ein  leicht 
geschlängeltes,  fingerdickes  Venenbilndel,  das  sich  oberhalb  der  Narbe  in 
der  Tiefe  verliert  und  sich  nach  unten  stark  geschlängelt  fortsetzt,  um 
sich  am  Unterschenkel  in  mehrere  Aeste  zu  teilen.  Tr. +.  Links:  An 
der  Innenseite  des  Ober-  und  Unterschenkels  nur  sehr  leichte  Venektasien, 
dagegen  an  der  Aussenseite  des  Unterschenkels  dem  Verlauf  der  Saphena 
parva  entsprechend  zahlreiche,  geschlängelte  bis  fingerdicke  Venen.  Tr.  — , 
bei  Kompression  über  der  Narbe.  Die  Venen  füllen  sich  von  der  Saph. 
parva  aus. 

40.  W.  Chr.,  57  J. ,  Korbmacher,  seit  22  Jahren  Krampfadern  an 
beiden  Beinen.  Recidivierende  Ulcera.  Heftige  Beschwerden.  Tr.  -f. 
13.  VII.  Ol.  Querschnitt  im  mittleren  Drittel  des  Oberschenkels,  Unter- 
bindung und  Resektion  des  Stammes  und  mehrerer  Aeste  der  Saphena. 
Heilung  p.  p.  26.  VII.  Ol  entlassen.  —  Nachuntersuchung  27.  VI.  04: 
Die  Beschwerden  sind  nie  verschwunden,  häufig  krampfartige  Schmerzen. 
Das  Geschwür  am  1.  Bein  heilte  nie.  In  den  untern  ^/s  des  1.  Unter- 
schenkels ringsum  Ekzem,  im  obern  Drittel  zahlreiche,  geschlängelte,  sich 
hart  anfühlende  Venen,  die  sich  über  dem  Cond.  int.  fem.  in  eine  Vene 
ergiessen,  die  2  Finger  breit  nach  innen  von  der  Narbe  im  mittleren 
Drittel  des  Oberschenkels  bis  zur  Fossa  ovalis  hinaufzieht.     Tr. 


41.  R.  J.,  39  J.,  Taglöhner,  seit  10  Jahren  Krampfadem  links,  seit 
1  Jahr  recidivierendes  Ulcus.  Bei  längerem  Stehen  Schmerzen.  Am  1. 
Unterschenkel  eine  Anzahl  Venektasien  massigen  Grads.  Ueber  den 
Malleolen  kleine  Narben.  Tr.  -|-.  —  7.  VII.  02.  Querschnitt  handbreit 
unter  dem  Poupart'schen  Band.  Resektion  der  Saphena.  20.  VII.  02 
entlassen.  —  Nachuntersuchung  26.  VII.  04:  Jegliche  Beschwerden  sind 
weg,  Varicen  zurückgegangen,  Geschwüre  nicht  aufgetreten.  Am  Unter- 
schenkel Varicen  sehr  geringen  Grades.     Tr.  — . 
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42.  R.  A.,  31  J. ,  Eisendreher,  seit  10  Jahren  Krampfadern,  seit 
1  Jahr  recidivierende  Geschwüre  am  r.  Unterschenkel.  Rechts  Varicen 
mittleren  Grades.  Im  mittleren  Drittel  des  Unterschenkels  2  lOpfennig- 
sttickgrosse  Geschwüre.  Tr.  4-.  29.  X.  02.  Querschnitt  im  obern  Ober- 
schenkeldrittel.  Resektion  der  Saphena.  Heilung  p.  p.  12.  XI  ent- 
lassen. —  Nachuntersuchung  25.  VII.  04:  Beschwerden  nur  bei  sehr 
langem  Stehen.  Die  Krampfadern  blieben  gleich,  Geschwür  trat  nie  mehr 
auf.  Volle  Arbeitsfähigkeit.  Rechts:  Am  Unterschenkel  im  Bereich  der 
Saphena  parva  starke  Varicen.  Im  untern  Drittel  des  Unterschenkels 
eine  bandtellergrosse  Narbe  über  dem  Malleol.  int.  Kein  Oedem.  Bei 
Kompression  an  der  Narbe  Tr.  negativ,  bei  Kompression  über  der  Saph. 
parva  positiv. 

43.  B.  G. ,  62  J.,  Bauer,  seit  15  Jahren  Krampfadern  an  beiden 
Beinen,  seit  10  Jahren  am  1.  Unterschenkel  recidivierende  Ulcera.  An 
beiden  Beinen  im  ganzen  Gebiet  der  Saphena  bis  daumendicke  Venen  mit 
starker  Schlängelung.  Haut  des  1.  Unterschenkels  gerötet,  glänzend, 
über  dem  Malleol.  int.  sin.  markstückgrosses  Geschwür.  Tr.  -h.  — 
19.  XI.  02.  Doppelseitige  Resektion  der  V.  saph.  über  der  Fossa  ovalis. 
Heilung  p.  p.  4.  XII.  02  entlassen.  —  Nachuntersuchung  26.  VII.  04: 
Jegliche  Beschwerden  sind  weg.  Volle  Arbeitsfähigkeit.  An  beiden  Beinen 
Varicen  massigen  Grads.    Kein  Geschwür.    Tr.  beiderseits  — . 

44.  B.  A.,  36  J.,  Trikotweber,  seit  12  Jahren  Krampfadern  an  bei- 
den Beinen,  seit  6  Jahren  Geschwür  am  1.  Unterschenkel,  starke  Be- 
schwerden. An  beiden  Beinen  starke  Varicen,  links  5markstückgrosses 
Geschwür.  15.  XII.  02.  Doppelseitige  Unterbindung  und  Resektion  der 
V.  saph.  im  obern  Oberschenkeldrittel  von  einem  Querschnitt  aus.  Hei- 
lung p.  p.  31.  XII.  02  entlassen.  —  Nachuntersuchung  26.  VII.  04 : 
Keine  Beschwerden,  kein  Geschwür,  kein  Anschwellen  der  Beine  seit  der 
Operation.  Volle  Arbeitsfähigkeit  als  Trikotweber.  An  beiden  Beinen 
sind  nur  wenige  erweiterte  Venen  zu  sehen.     Tr.  beiderseits  — . 

45.  St.  P.,  51  J.,  Bauer,  seit  5  Jahren  Krampfadern  des  1.  Unter- 
schenkels, seit  2  Jahren  recidivierende  Geschwüre.  L.  Unterschenkel 
ödematös,  oberhalb  des  inneren  Knöchels  2  kleine  frische  Narben.  An 
der  Vorder-  und  Innenseite  des  1.  Unterschenkels  mehrere  dilatierte  und 
^eßchlängelte  Venen.  Auch  r.  erweiterte  Venen.  Tr.  -j-.  —  10.  II.  03. 
Querschnitt  handbreit  unter  der  1.  Inguinalbeuge.  4  cm  lange  Resektion 
aus  dem  Stamm  der  V.  saph.  und  einem  Nebenast.  Heilung  p.  p.  24.  IL  03 
entlassen.  —  Nachuntersuchung  am  27.  VII.  04:  Keine  Beschwerden, 
voll  arbeitsfähig,  kein  Geschwür  seit  der  Operation,  Varicen  kleiner  ge- 
worden. L.  Bein  nicht  mehr  geschwollen.  Narbe  10  cm  lang,  3  Finger- 
breit unterhalb  und  parallel  der  Leistenbeuge.  An  der  lonenseite  des 
Oberschenkels  bleistiftdicker  Strang,  der  sich  an  der  Innenseite  des  Unter- 
schenkels zu  einem  Konvolut  leicht  erweiterter,  geschlängelter  Venen  er- 
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streckt.    Tr.  — . 

46.  S.  J.,  64  J. ,  seit  langer  Zeit  Krampfadern  an  beiden  Beinen. 
Vor  6  Wochen  Geschwür  am  1.  Unterschenkel,  das  bald  heilte.  Hoch- 
gradige Varicen  an  beiden  Unterschenkeln.  Handbreit  oberhalb  des 
1.  inneren  Knöchels  handtellergrosse,  lebhaft  gerötete  Narbe.  An  beiden 
Oberschenkeln  starke  Varikositäten  im  Bereich  der  Saphena  magna.  Tr.  — . 
13.  n.  03.  8  cm  langer  Querschnitt  beiderseits  im  obem  Oberschenkel- 
drittel. Doppelseitige  Resektion  der  Saphena.  Heilung  p.  p.  23.  III.  03 
entlassen.  —  Nachuntersuchung  1.  VIIl.  04:  Keine  Beschwerden  mehr; 
verrichtet  die  schwersten  Feldgeschäfte.  Kein  Geschwür,  kein  Anschwellen 
der  Unterschenkel  seit  der  Operation.  An  beiden  Beinen  sehr  schwach 
gefüllte  Varicen.  Da,  wo  früher  grosse  Varixknoten  waren,  finden  sich 
jetzt  Vertiefungen.     Tr.  — . 

47.  Seh.  X.,  43  J.,  Schreiner,  seit  1  Jahr  Krampfadern  am  r.  Bein. 
Im  untern  Drittel  des  Unterschenkels  kirschkemgrosses  Ulcus  mit  gerö- 
teter Umgebung.  Tr.  -|-.  20.  V.  03.  Querschnitt  in  der  Mitte  des  Ober- 
schenkels. Resektion  aus  dem  Saphenastamm.  3.  VI.  03  entlassen.  — 
Nachuntersuchung  21.  VII.  04.  Beschwerdefrei,  voll  arbeitsfähig,  kein 
Geschwür  seit  der  Operation.  Am  r.  Bein  sind  nur  noch  einige  leicht 
erweiterte  Venen  zu  sehen.     Tr.  — . 

48.  H.  M.,  29  J.,  Dienstmädchen,  seit  3  Jahren  Krampfadern,  seit 
5  Wochen  Geschwür  am  1.  Unterschenkel.  Heftige  Schmerzen.  Beider- 
seits sehr  starke  Varicen.  L.  über  dem  inneren  Knöchel  zwei  lOpfennig- 
stückgrosse  Geschwüre.  T.  -f.  3.  VI.  03.  Doppelseitige  Ligatur  der 
Saphena  im  oberen  Drittel  des  Oberschenkels  mittelst  Querschnitt.  Hei- 
lung p.  p.  11.  VI.  entlassen.  —  Nachuntersuchung  28.  VII.  04:  Keine 
Beschwerden.  Volle  Arbeitsfähigkeit,  keine  Geschwüre,  kein  Anschwellen 
des  Beins  seit  der  Operation.  Rechts  verlaufen  unterhalb  der  Narbe, 
links  nach  innen  von  der  Narbe  erweiterte  CoUateralen.  Im  Bereich  bei- 
der Saphenae  starke  Varicen.     Tr.  beiderseits  -\-, 

49.  M.  J.,  59  J.,  Bauer,  seit  über  24  Jahre  Krampfadem,  seit  20 
Jahren  Geschwüre  an  den  Unterschenkeln.  An  beiden  Beinen  Varicen 
mittleren  Grads  bis  zur  Schenkelbeuge  hinauf.  In  den  untern  -/s  der 
Unterschenkel  Haut  cyanotisch,  von  ausgedehnten  Narben  durchsetzt. 
Jederseits  4  Geschwüre  von  Pfennig-  bis  Thalergrösse.  Tr.  +.  —  3.  VII.  03. 
Beiderseits  Resektion  der  V.  saph.  mit  Querschnitt  hoch  oben.  Heilung 
p.  p.  17.  VII.  entlassen.  —  Nachuntersuchung  28.  VII.  04:  Beschwerdefrei, 
voll  arbeitsfähig,  kein  Geschwür  seit  der  Operation.  Die  Unterschenkel 
schwellen  manchmal  an,  trägt  daher  Binden.  Beiderseits  Varicen  geringen 
Grades.  Die  unteren  ^/s  beider  Unterschenkel  sind  mit  zahlreichen  Narben 
bedeckt.     An  beiden  Unterschenkeln  leichtes  Oedem.     Tr.   beiderseits  — . 

50.  B.  F.,  25  J. ,  Bauer,  seit  4  Jahren  Krampfadern  und  ein  Ge- 
schwür am  1.  Unterschenkel.     An  der  Innenfläche  des  1.  Beins  massig  di- 
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latierte  Venen,  üeber  dem  Innern  Knöchel  Smarkstückgrosses  Geschwür. 
Tr.  -|-.  18.  Vn.  03.  Querschnitt  handbreit  unter  der  Schenkelbeuge. 
Resektion  des   Saphenastamras.    Heilung  p.  p.    31.   VII.  03   entlassen. 

—  Nachuntersuchung  29.  VII.  04:  Keine  Beschwerden,  volle  Arbeits- 
föhigkeit,  keine  Geschwüre.    Varicen  leichtesten  Grades.    Tr.  — . 

61.  H.  ü.,  47  J.,  Bauersfrau  (s.  S.  295).  Nachuntersuchung  6.  VIII.  04 : 
Beschwerden  verschwunden.  Annähernd  volle  Arbeitsfähigkeit.  Krampf- 
adem kleiner  geworden.  Geschwür  nicht  mehr  aufgetreten.  Eechts :  Am 
Oberschenkel  keine  Varicen,  nur  an  der  Innenseite  der  zwei  obern  Drittel 
des  Unterschenkels  einige  schwach  gefüllte  Varikositäten,  lieber  dem  Innern 
Knöchel  handtellergrosse  Geschwürsnarbe.    Massiges  Oedera.     Tr.  — . 
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Chir.  1897.  S.  183).  —  Cordebart,  Traitement  des  varices  et  de  l'uleere  vari- 
queux du  membre  inferieur  par  la  ligature  et  la  r^section  de  la  saphäne  interne. 
Thfese.  Paris  1893.  —  Dombrowsky,  Petersburger  med.  Wochenschr. 
1894.  S.  289.  —  Ehrlich,  Zur  Kasuistik  der  operativen  Behandlung  der 
Venenknoten  nach  Trendelenburg.  Letopis  rusukoi  chirurgii.  1896.  H.  6. 
(Ref.  Hildebrand's  Jahresber.  1898.  S.  978.)  —  Estienny,  Dela  ligature 
de  la  veine  saph^ne  interne  dans  la  eure  cbirurg.  des  varices  et  de  leurs 
compUcations.  These.  Toulouse  1893.  —  F  a  i  s  s  t ,  Ueber  die  Unterbindung 
der  Vena  saphena  magna  nach  Trendelenburg  bei  Unterscbenkelvaricen. 
Diese  Beiträge  Bd.  XVI.  1895.  S.  153.  —  Franz,  Ueber  Komplikationen  nach 
Trendelenburg*scher  Varicenoperation  bei  aseptischem  Wundverlauf.  Deut- 
sche Zeitachr.  f.  Chir.  Bd.  "47.  1897.  S.  295.  —  Gaedeke,  üeber  die  chi- 
rurgische Behandlung  von  Varicen  und  varikösen  Geschwüren  des  Unter- 
schenkels. Diss.  Göttingen  1902.  —  G  a  v  y ,  Du  traitement  chirurgical  des 
varices.  Thöse.  Montpellier  1897.  —  G  o  u  1  d ,  The  operative  treatment  of 
varices  veina.  A  record  of  50  cases  of  Trendelenburg's  Operation  and  of 
two  cases  of  excision  of  large  thrombi.  Lancet  1899.  I.  —  G  r  z  e  s  ,  Ueber 
die  Erfolge  der  Unterbindung  der  Vena  saphena  nach  Trendelenburg  bei 
Varicen  der  untern  Extremitäten.  Diese  Beiträge  Bd.  28.  S.  501.  —  Heintze, 
Ueber  den  Einfluss  der  Resektion  der  V.  saph.  auf  die  Heilung  der  Unter- 
achenkelgeschwüre. Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  47.  S.  107.  —  Herz,  Zur 
Trendelenburg'schen  Saphenaresektion.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  58. 
1901.  S.  261.  —  Hippmann,  Ueber  die  Ligatur  bei  Varicen  der  untern 
Extremität.    Diss.  Greifswald  1894.  —  Holtzmann,  Ueber  die  Varicen  der 
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untern  Extremitäten  und  ihre  operative  Behandlung.     Diss.  Strassburg   1898. 

—  Jenssen,  Zur  Behandlung  der  Yaricen  an  den  untern  Extremitäten. 
Diss.  Kiel  1900.  —  Jung,  Zur  operativen  Behandlung  der  Varicen  der  untern 
Extremität.  Diss.  Breslau  1899.  —  Kaiser,  Heber  die  Behandlung  der 
Varices.  Diss.  Jena  1903.  —  Kork,  üeber  Varicen  der  untern  Extremität 
und  ihre  Behandlung  mit  besonderer  Berücksichtiguug  der  Trendclenbur ge- 
sehen Methode.  Diss.  Marburg  1901.  —  Kraemer,  üeber  die  Aetiologie  und 
chirurgische  Therapie  der  Varicen  an  den  untern  Extremitäten.  Münch.  med. 
Wochenschr.  1898.  S.  1206  u.  1242.  —  Landerer,  Die  operative  Behand- 
lung der  Varicen  und  des  Ulcus  cruris.  74.  Versammlung  deutscher  Naturf. 
und  Aerzte.  Karlsbad  1902.  (Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1902.  S.  1282.)  — 
v.  Lanjgenbeck,  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  I.  1860.  S.  47.  —  Ledderhose, 
Ueber  die  Regeneration  der  unterbundenen  Saphena.  Verhandl.  d.  Gesellsch. 
deutsch.  Naturf.  u.  Aerzte.  1903  und  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  71.  1904. 
S.  401.  —  Leuzner,  Die  Erfolge  der  Varicen-  und  Ulcerabehandlung  mit 
Unterbindung  (Resektion)  der  Vena    saphena  magna.    Diss.  Greifswald  1899. 

—  Minkiewitsch,  Vergleichende  Untersuchungen  über  die  verschiedenen 
gegen  Venenerweiterungen  vorgeschlagenen    Operationen.     Virchow's    Archiv 
Bd.  25  u.  48.    —    N  a  u  w  e  r  k  ,    Sitzungsbericht  für  wissenschaftl.  Heilkunde 
22.  XL  97  (cit.  nach  Kraemer  und  Franz).  —  O'C  o  n  o  r ,  Surgical  treat-- 
ment  of  varicos  veins.     Lancet  1899.    IL    S.  1015.    —   P  e  n  t  z ,  Zur  Behand- 
lung der  Varicen  und  der  varikösen  Ulcera.     Diss.  Kiel  1902.  —  Perthes, 
Ueber   die    Operation    der   Unterschenkel  varicen    nach   Trendelenburg. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1895.  S.  253.  —  Prawdoluboff,  Zur  Thei-a- 
pie  der  varikösen  Venenerweiterungen  der  untern  Extremitäten  nach  Tren- 
delenburg.     Boludschmata    Gazeta     Botkana    III.    1892.     S.    49.      (Ref. 
Schmidts  Jahrb.  Bd.  137.  S.  163.)  —  Ramsay,   The  results  of  Trende- 
lenburg's    Operation    for   varicos   veins.      Medical   Press    1901.     June    26. 
(Ref.  Hildebrandt's  Jahresber.  1901.  S.  1121.)  —  Rautenberg,  Ueber  die 
mit  der  Trendelenbur g'schen   Operation    bei   Krampfadern  am   Unter- 
schenkel ei-zielten  Dauererfolge.    R  o  1 1  e  r ,  Festschrift  zum  goldenen  Jubiläum 
des  St.  Hedwigkrankenhauses  zu  Berlin.    (Ref.    Centralbl.  f.  Chir.    1896.)    — 
R  e  m  e  d  i ,    Contributo  alla  cura  delle  varici  degli  arti  inferiorL     Clin.  Chir. 
1901.  Nr  4.    (Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1901.  S.  1140.)  —  Ronchi,  Contributo 
allo  studio  della  varici.   Gaz.  degli  ospedali  1902.  Nr.  114.   (Ref.  Hildebrand's 
Jahresber.    1903.    S.  239.)  —  Schaeffer,  Ueber  die  Erfolge  der  Unterbin- 
dung der  Saphena  magna  bei  Unterschenkel  varicen  nach  Trendelenburg. 
Diss.  Kiel  1896.    —    Schelklij,  Behandeling  van  varices.    Geneeskundige 
Bladen  1895.  Nr.  3.   (Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1895.  S.  588.)   —    Shirnumski, 
Ligatura  venae  saphenae  nach  Trendelenburg   bei  Varikositäten.     Chi- 
rurgitscheskaja  letopis  1895.  Bd.  V.  H.  6.   (Ref.  Hildebrand's  Jahresber.  1895. 
S.  1 149.)    —    S  0  1  d  a  n  i ,    La    sezione   e  la  resezione    delle  vene  nei  casi  di 
varici  degli  arti  inferiori.    Rif.  med.  1894.  Nr.  189 — 191.  —  Spalteholz, 
Handatlas   der   Anatomie  des  Menschen.     Leipzig  1898.    —    S  t  o  r  p  ,    Ueber 
Varicenbehandlung.     Deutsche  med.  Wochenschr.    1896.     Vereinsbeil.  S.    154. 

—  Streck,  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  der  Unterschenkelvaricen. 
Diss.  Giessen  1904.  —  Studsgaard,  Om  behandlinger  af  varicer  par  un- 
derextremiteterne.  Hospitalstedende.   4.  R.   Bd.  III.   Nr.  32.   (Ref.  Hildebrand's 
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Jahresber.  1895.  S.  1 149.)  —  Tentschinski,  üeber  die  radikale  Behand- 
lung der  varicösen  Venenerweiterung  an  den  untern  Extremitäten- nach  Tro- 
janow-Trendelenburg.  Russki  Wratsch  1903.  Nr.  30,  33,  34.  (Ref. 
Centralbl.  f.  Chir.  1903.  S.  1299.)  —  T  o  b  o  1  d ,  üeber  Varicen  der  untern 
Extremitäten  und  ihre  Behandlung.  Diss.  Bonn  1889.  —  Toll,  Die  Behand- 
lung der  Varicen  und  Geschwüre  am  Unterschenkel  durch  Unterbindung  der 
Vena  saphena  magna.  (Ref.  Hildebrand's  Jahresber.  1898.  S.  973.)  —  Tren- 
delenburg, üeber  die  Unterbindung  der  Vena  saphena  magna  bei  Unter- 
schenkel varicen.  Diese  Beiträge  Bd.  VIT.  1891.  S.  195.  —  Velpeau,  Ma- 
nuel d'anat  Chirurg,  gener.  Brüssel  1837.  S.  51  und  Bull,  dela  soc.  de  chir. 
de  Paris  1862.  T.  III.  p.  137.  (Ref.  nach  Minkiewitsch.  Virchow's  Arch. 
Bd.  48.  S.  428/29.)  —  Wanscher,  Behandling  of  varicer  og  ulcus  cruris 
med  resection  of  bulbus  vena  saphena  magna.  Ugaskrift  for  Legevid.  1901. 
Nr.  48.  (Ref.  Hildebrand's  Jahresber.  1901.  S.  1121.)  -  W  u  1  f  f ,  Peters- 
burger med.  Wochenschr.  1894.  Nr.  34.  S.  314.  —  Z  e  1 1  e  r  ,  Die  Unterbindung 
der  Vena  saphena  bei  Varicen.    Württ.  med.  Korrespondenzbl.  1898. 

Erklärung  der  Abbildungen 
auf  Taf.  lY— V. 

Fig.  1.  Fall  24  (S.  323).  Befund  6  J.  nach  doppelseitiger  Operation. 
Rechte  Recidiv  durch  erweiterte  Anastomosen  von  der  Saph. 
magna  zur  Pudenda  ext.  verlaufend. 

Fig.  2.  Fall  39  (S.  328).  Befund  3  J.  nach  der  doppelseitigen  Opera- 
tion. Rechts  längliches  Venenconvolut  an  der  Unterbindungs- 
stelle.    Links  starke  Varicen  im  Bereich  der  Saph.  parva. 

Fig.  3.  Fall  7  (S.  317).  Befund  10  bez.  6  J.  nach  der  doppelseitigen 
Operation.  Rechts  längliches  Paket  ektatischer  Venen ,  links 
apfelgrosses  Convolut  im  Narbenbereich. 

Fig.  4.  Fall  14  (S.  320).  Befund  8  J.  nach  der  doppelseitigen  Opera- 
tion. Beiderseits  besonders  1.  geschlängelte  Venener Weiterungen 
im  Bereich  der  Narbe. 

Fig.  5.  Fall  6  (S.  316).  Vor  10  J.  Resektion  der  V.  saph.  in  der  Mitte 
des  Oberschenkels,  vor  3  J.  wegen  Recidivs  im  obern  Drittel. 
Man  sieht  zahlreiche,  vielfach  geschlängelte  Venen  im  Narben- 
gebiet und  eine  fingerdicke  Vene,  welche  die  Narben  im  Halb- 
kreis umgeht. 

Fig.  6.    Fall  38  (S.  327).     Befund  3  J.  nach  der  Operation.   Der  Stamm 
der  Saphena   setzt  sich  kontinuierlich  unter  der  Quernarbe  in 
der  Mitte  des  Oberschenkels  fort. 
Fig.  7.    Fall  46  (S.  330).     Befund  vor  der  Operation. 
Fig.  8.    Derselbe  Fall  1^/2  J.  nach  der  doppelseitigen  Operation.   Voller 
Erfolg. 


834 


XI. 

AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


Die  Desmoide  der  BaucMecken  nnd  ihre  Prognose. 

Von 

Dr.  C.  Pfeiffer, 

ABsistenzarzt. 

Die  Geschwülste  der  Bauchdecken  —  abgesehen  von  den  Nabel- 
und  Nabelganggeschwülsten  —  gehen  aus  1)  von  der  Haut  und  dem 
Unterhautzellgewebe,  2)  von  den  Muskeln  und  Sehnen  und  3)  von 
dem  präperitonealen  Gewebe. 

Die  häufigsten  und  interessantesten  stellt  die  zweite  Gruppe  dar. 
Sänger  hat  für  sie  die  von  Johannes  Müller  vorgeschlagene 
Bezeichnung  „Desmoide"  eingeführt ;  dieser  Ausdruck  ist  sehr  glück- 
lich gewählt,  weil  damit  jetzt  alle  vom  musculo-aponeuro tischen 
Apparat  der  Bauchdecken  ausgehenden  „sehnenähnlichen*  Geschwülste 
zusammengefasst  werden,  ohne  dass  über  ihr  klinisches  Verhalten 
und  ihre  histologische  Beschaffenheit  Näheres  ausgedrückt  wird. 

Die  der  Bindegewebsreihe  angehörenden  Bauch deckengeschwülste 
sind  nicht  allzuhäufig ;  mit  Ledderhose  möchte  ich  G  u  r  1  t's 
Statistik  anführen,  der  unter  16,637  Geschwulstfällen  Wiener  Kran- 
kenhäuser nur  8  Fibrome  und  14  Sarkome,  d.  h.  unter  1000  Ge- 
schwülsten nur  0,48  Fibrome  und  0,84  Sarkome  —  aus  den  ver- 
schiedensten Schichten  der  Bauchwand  stammend  —  findet.  Ent- 
sprechend dieser  relativen  Seltenheit  finden  sich  in  der  Litteratur 
in  den  Arbeiten,  die  sich  mit  diesen  Geschwülsten  beschäftigen,   ge- 
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wohnlich  nur  einzelne  Fälle,  nur  selten  eine  grössere  Reihe  solcher 
erwähnt  —  nur  Ledderhose  verfügt  über  ein  grosses,  mühsam 
zusammengestelltes  Material  von  100  Fällen  — ,  und  entsprechend 
dem  vereinzelten  Vorkommen  der  Geschwulst  behandelt  keine  der 
Arbeiten  an  einem  grösseren  Material  die  Neigung  der  Geschwülste 
zuRecidiven  und  die  Endresultate  ihrer  operativen  Behandlung;  fast 
alle  Mitteilungen  betreflFen  Einzelbeobachtungen,  die  an  der  Hand 
dieser  Fälle  betreffs  Recidivfähigkeit  und  Prognose  bald  zu  günstigeren, 
bald  zu  ungünstigeren  Resultaten  kommen. 

Ich  habe  deshalb  —  einer  Anregung  Professor  K  ü  1 1  n  e  r  s 
folgend  —  an  der  Hand  von  40  an  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik  im 
Laufe  der  letzten  46  Jahre  beobachteten  und  in  den  letzten  Tagen 
brieflich  nachkontrollierten  Fällen  eine  möglichst  grosse  Zahl  von 
Fällen  aus  der  Litteratur  (360)  zusammengestellt  —  ausser  den 
100  Fällen  Ledderhose' s  fast  sämtlich  aus  den  letzten  14  Jahren 
stammend  — ,  um  so  in  einem  möglichst  getreuen  Bild  dieser  Ge- 
schwulstform  die  Frage  ihrer  Aetiologie  zu  betrachten  und  vor  allem, 
soweit  es  möglich,  ihre  Prognose  statistisch  festzustellen. 

Leider  sind  Nachuntersuchungen  in  fast  allen  Mitteilungen  nur 
sehr  selten  angegeben;  gewöhnlich  sind  nur  die  Fälle  erwähnt,  die 
nach  mehr  oder  weniger  kurzer  Frist  mit  einem  Recidiv  wieder  zur 
Beobachtung  kamen.  Um  so  wertvoller  ist  deshalb  die  Reihe  der 
Fälle  der  Tübinger  Klinik,  die  grösstenteils  mehrere  Jahre,  teilweise 
bis  zu  20  und  mehr  Jahre  nach  der  Operation  nachuntersucht  wur- 
den. Ich  lasse  deshalb  die  einzelnen  Krankengeschichten  nebst  einer 
kleinen  Anzahl  besonders  interessanter  Fälle  aus  der  Litteratur  in 
der  Arbeit  kurz  folgen. 

Zu  bemerken  ist  noch ,  dass  unter  den  400  Fällen  nur  solche 
aufgezählt  sind,  die  wirklich  primär  von  den  Muskeln  und  Sehnen 
ihren  Ausgang  genommen  haben  ^),  dass  also  die  zuerst  von  S  ä  n  g  e  r 
beschriebenen,  vom  Lig.  rotund.  während  seines  Verlaufes  in  den 
Bauchdecken  ausgehenden  Fibromyome,  ebenso  die  von  dem  Periost 
der  Rippen,  der  Beckenknochen  und  Wirbel  stielformig  in  die  Bauch- 
decken  hineingewachsenen  Bindegewebsgeschwülste,  wie  sie  König 
an  den  Beckenknochen  beobachtet  und  als  periostale  Beckenfibroide 
beschrieben  hat,  ausgeschlossen  sind,  ebenso  sind  die  wenigen  seltenen 

1)  In  der  Litteratur  finden  sich  nicht  selten  unter  den  „Desmoiden*  Fälle 
aufgezahlt,  bei  denen  die  Frage,  ob  von  der  Bauchhaut  oder  von  tiefen  Schichten 
der  Bauchwand  ausgegangen,  manchmal  nicht  sicher  entschieden  ist;  solche 
zweifelhaften  Fälle  sind  principiell  nicht  aufgenommen  worden. 
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vom  Lig.  teres  in  die  Bauchdecken   hineingewachsenen  Geschwülste 
nicht  erwähnt. 

Die  Desraoide  der  Bauchdecken  kommen,  im  Unterschied  von 
den  Sarkomen  der  Bauchhaut,  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  aller 
Fälle  beim  weiblichen  Geschlecht  vor. 

Frauen  Männer  fraglich. 

Fälle  der  v.  Bruns'schen  Klinik        40           29  11          — 

Fälle  aus  der  Litteratur                        260         226  30            4 

Statistik  von  L  e  d  d  e  r  h  o  s  e              100           90  10          — 


zusammen     400         345  51  4 

Unter  396  brauchbaren  Fällen  (4mal  ist  das  Geschlecht  nicht 
angegeben)  finden  sich  345  =  87,1%  bei  Weibern,  nur  51  =  12,9  ^/o 
betreifen  Männer. 

In  den  345  weiblichen  Fällen  ist  in  den  Krankengeschichten 
265  mal  eine  Angabe  darüber  enthalten ,  ob  die  Frauen  vor  oder  seit 
dem  Bestehen  der  Geschwulst  schon  geboren  haben  oder  nicht;  dabei 
findet  sich  250  mal  =  in  94,3  Vo  die  Notiz,  dass  ein  oder  mehrere 
Geburten,  gewöhnlich  mehrere,  unmittelbar  vorangegangen  sind  und 
nur  in  15  =  5,7 Vo  ist  ausdrücklich  bemerkt,  dass  die  Frauen  nie 
schwanger  waren.  Unter  den  29  weiblichen  Fällen  der  Klinik  findet 
sich  2  mal  diese  Notiz. 

St.,  Therese,  23  J.  alt.  Keine  Geburten.  Bemerkte  vor  ca.  8  Monaten  eine 
tanbeneigrosse  Geschwulst  in  der  1.  Leiste,  die  mehr  und  mehr  gewachsen 
ist;  von  ärztlicher  Seite  wiederholt  Einspritzungen  von  unbekannter  Flüs- 
sigkeit in  die  Geschwulst ;  vor  8  Wochen  spontaner  Aufbruch ;  seitdem 
seien  wiederholt  „Fleischstücke*'  vom  Arzte  entfernt  worden.  Oberhalb 
des  Lig.  P  0  u  p  a  r  t  i  derber,  faustgrosser  Tumor,  der  auf  der  Unterlage 
in  senkrechter  Richtung  etwas  verschieblich  ist;  Oberfläche  in  der  Mitte 
5  markstückgross  exulceriert,  so  dass  nekrotische  Geschwulstmasse  promi- 
niert.  —  22.  X.  00:  Operation  in  Aethernarkose.  Der  von  der  Fascia 
transv.  ausgehende  und  mit  dem  Obliqu.  ext.,  int.  und  dem  Transvereus 
fest  verwachsene  Tumor  wird  im  Gesunden  umschnitten  und  abgetragen. 
Die  Ablösung  von  dem  Peritoneum  gelingt  leicht  stumpf.  Etagennaht. 
Heilung  durch  oberflächliche  Eiterung  verzögert.  Am  11.  XIL  00  mit 
gut  granulierender  Wunde  entlassen.  Mikroskop.  Diagnose ;  Fibrosarkom. 
Am  25.  VII.  04  teilt  Pat.  auf  Anfrage  mit,  dass  die  Geschwulst  nicht 
wiedergekommen,  dass  aber  ein  kleiner  Bauchbruch  entstanden  sei. 

F.,  Anna,  41  J.  alt,  hat  ebenfalls  nie  geboren.  Seit  5 — 6  Monaten  langsam 
wachsende  Geschwulst  der  r.  Unterbauchseite,  die  massige  örtliche,  vor 
allem   aber  ins  rechte  Bein  ausstrahlende  Schmerzen  erzeugt.     Objektiv 
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findet  sich  direkt  unterhalb  der  Spina  ant.  sup.  dextr.  eine  zweihandteller- 
grosse  Yorwölbung,  die  nach  aussen  fast  bis  zum  Trochanter,  nach  innen 
bis  zur  Gegend  der  grossen  Gefässe  reicht.  Die  Geschwulst  liegt  unter 
der  oberflächlichen  Bauchdeckenmuskulatur,  ist  derb,  stark  gespannt;  die 
Grenzen  lassen  sich  nicht  scharf  umgreifen.  Inguinaldrüsen  nicht  geschwol- 
len. Punktion  negativ ;  die  Untersuchung  kleiner,  dabei  gewonnener  Gewebs^ 
fetzchen  ergiebt:  Spindelzellensarkom.  Mit  der  vorgeschlagenen  ausge- 
dehnten Operation  nicht  einverstanden,  nach  Hause  entlassen.  Laut  brief- 
licher Nachricht  ^ji  Jahre  später  dort  gestorben. 

Entsprechend  diesem  enorm  häufigen  Vorkommen  im  zeugungs- 
fähigsten Alter  findet  sich  auch  die  Mehrzahl  der  Frauen  im  Alter 
von  25 — 35  Jahren ;  unter  242  mit  Altersangabe  mitgeteilten  Kran- 
kengeschichten finde  ich  146  =  60,3%  Frauen  in  dieser  Altersstufe ; 
41  =  16,9%  stehen  im  Alter  von  15—25  Jahren  und  35  =  14,4% 
zwischen  35  und  50  Jahren;  älter  als  50  Jahre  sind  15  Frauen 
=  6,2%.  Die  ältesten  Patientinnen  stehen  im  öl.,  63.  und  65.  Le- 
bensjahre ,  eine  vierte  Frau  —  von  D  e  s  p  r  e  s  erwähnt  —  sogar 
im  81.;  in  diesem  Falle  bestand  die  Geschwulst  20  Jahre,  bis  sie 
zur  Operation  kam. 

Beim  männlichen  Geschlecht  ist  die  Verteilung  auf  die  einzelnen 
Altersstufen  eine  etwas  andere;  die  grösste  Zahl  der  Fälle,  14  (von 
38  verwendbaren)  =  36,9%  fällt  auf  die  Zeit  zwischen  35.  und 
50.  Lebensjahr ;  im  Alter  von  25 — 35  Jahren  stehen  7  =  18,4  %  ; 
zwischen  15  und  25  Jahren  9  =  23,6%  und  mehr  als  50  Jahre  alt 
sind  5  =  13,1%. 

Die  Geschwülste  sind  also  am  häufigsten  bei  VP'eibem  im 
25. — 35.  Lebensjahre  (60,3%),  bei  Männern  im  35. — 50.  Lebens- 
jahre (36,9%). 

Verteilung  der  Desmoide  auf  die  einzelnen  Altersklassen. 

unter  15  J.     15—25    25—35    35-50    über  50    fraglich. 

A.  Frauen. 

Fälle  der  v.  Bruns'- 

schen  Klmik  1                   3  18             4              3                 0 

Litteraturfälle 

(ohne  Ledderhose)  4 38  128  31  12 13 

zus.    5  41  146  35  15  13 

=  16,90/o  =60,3  =14,40/o  =6,20/^ 

B.  Männer. 
Falle  der  v.  Bruns'- 

schen  Klinik                0                  4              3             2             3                0 
Litteraturfälle 8 5 5  12  2 3__ 

zus.    3  9  7  14  5  3 

=  25,60/o  =18,40/o  =36,9o/o  =13,10/^, 
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In  der  neueren  Litteratur  finden  sich  mehrere  Fälle,  in  denen 
Kinder  mit  Desmoiden  zur  Beobachtung  kamen,  mit  Einrechnung 
eines  Falles  der  v.  Br  uns'schen  Klinik  bei  5  Mädchen  und  3  Knaben. 
Ausserordentlich  selten  findet  sich  die  Geschwulst  angeboren');  der 
eben  erwähnte  Fall  der  v.  Bruns'schen  Klinik  ist  folgender: 

St.,  Kathrina,  2V2  J.  Bei  der  Geburt  des  Kindes  fand  sich  noch 
rechts  und  oben  vom  Nabel  eine  walnussgrosse  weiche  Geschwulst,  über 
der  die  Haut  verschieblich  war ;  die  Geschwulst  wuchs  in  der  Folge  lang- 
sam und  erreichte  am  Ende  des  1.  Lebensjahres  die  Grösse  eines  Apfels, 
im  2.  Jahre  die  eines  Enteneis.  Das  Kind  hatte  anscheinend  absolut 
keine  Beschwerden.  Seit  ca.  10  Tagen  ist  das  Kind  unruhiger,  die  Ge- 
schwulst wächst  auffallend,  wird  praller,  derber,  fester,  die  Haut  rötet 
sich  bläulich.  —  Rechts  und  links  oberhalb  des  Nabels  findet  sich  eine 
apfelgrosse,  derbe,  prall  gespannte,  an  einzelnen  Stellen  fluktuierende 
Geschwulst;  die  Haut  über  dem  Tumor  ist  glänzend  blassrötlich,  lässt 
sich  nicht  in  Falten  abheben.  Punktion  entleert  an  2  Stellen  klare  bern- 
steingelbe Flüssigkeit. —  7.  VII.  58:  Exstirpation.  Die  Geschwulst  liegt 
ganz  oberflächlich,  geht  anscheinend  an  der  oberflächlichen  Bauchfascie 
oder  der  vorderen  Rectusscheide  aus.  Vereinigung  der  Wundränder  mit 
Heftpflasterstreifen.  —  25.  VII.  58:  Mit  gut  granulierender,  fast  ge- 
schlossener Wunde  entlassen.  —  Laut  brieflicher  Mitteilung  (27.  VIII.  04) 
ist  die  Wunde  zu  Hause  seiner  Zeit  gut  vernarbt,  die  Geschwulst  ist  nie 
wiedergekommen,  ein  Bruch  hat  sich  nicht  gezeigt,  Pat.  erfreute  sich 
lange  der  besten  Gesundheit,  verheiratete  sich  später,  gebar  4 mal  und 
starb  an  unbekannter  Krankheit  1892. 

Ausser  diesem  Falle  liegt  nur  eine  von  K  r  a  m  e  r  mitgeteilte 
Beobachtung  von  angeborenem  Desmoid  der  Bauchwand  vor. 

Fall  von  angeborenem,  später  zu  Halbkindskopfgrösse  angewachsenem 
Desmoid  der  Bauchwand  eines  472  J.  alten  Mädchens,  dessen  Ausgangs- 
punkt die  Fascia  transversa  war.  Zur  Deckung  des  Peritonealdefektes 
Benützung  der  Peritonealfläche  einer  gleichzeitig  bestehenden  Leisten- 
hernie, nach  Radikaloperation  derselben ;  zur  Deckung  des  Muskeldefektes 
Längsspaltung  der  Rectusscheide  an  der  lateralen  Seite,  Loslösung  der 
2  Obern  Inscript.  tendineae,  Hertiberziehen  des  Muskels  über  den  Defekt. 

Ob  der  von  Gossmann  in  der  Münchner  geburtshilflichen  Gesell- 
schaft am  28.  IV.  98  vorgestellte  Fall  einer  angeborenen  apfelgrossen, 
knolligen   Geschwulst   links  unterhalb    des  Nabels   bei   einem  8  Wochen 


1)  Angeborene  Tumoren  —  ausser  Hautfibrom,  Naevus,  Angiom  —  sind 
sehr  selten;  Joseph  (cfr.  1.  c.)  hat  jüngst  zwei  neue  Fälle  beschrieben  und 
erwähnt  5  Litteraturfälle  (Friedrich,  Virchow,  Senftleben,  Hoh- 
nes, Weigert). 
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alten  Sängling  ein  Desmoid  darstellt,  oder,  wie  Gossmann  vermutet, 
ein  Lipom  oder  einen  subkutanen  Parasiten,  lässt  sich  vor  der  Exstirpation 
des  znr  Zeit  der  Veröffentlichung  seit  der  Geburt  nicht  mehr  gewaclisenen 
Tumors  nicht  feststellen. 

Die  andern  6  bei  Kindern  beobachteten  Fälle  sind  folgende: 

T  6  m  0  i  n  (Congres  franc.  de  Chirurg.  5.  IV.  93)  exstirpierte  bei 
einem  14j.  Mädchen,  bei  dem  die  Mutter  12  J.  zuvor  in  der  1.  Bauch- 
seite eine  nussgrosse,  harte,  bewegliche,  nicht  schmerzende,  in  den  folgen- 
den 12  J.  langsam  gleichmässig  gewachsene  Geschwulst  bemerkt  hatte, 
eine  kindskopfgrosse,  von  den  Rippen  bis  zum  Lig.  Pouparti  reichende, 
anregelmässige,  mit  der  Haut  nicht  verwachsene  harte  Geschwulst  der 
1.  Bauchwand.  Die  Geschwulst  sass  zwischen  tiefer  Muskelschicht  und 
Peritoneum,  mit  letzterem  ausgedehnt  verwachsen,  so  dass  ein  kleiner 
Teil  desselben  reseciert  werden  musste;  Etagennaht.  Die  entfernte  Ge- 
schwulst wog  1400  gr.  2^/2  J.  p.  operat.  war  das  Kind  gesund  und 
munter,  ohne  Recidiv;  der  vor  der  Operation  infolge  des  grossen  Ge- 
wichtes der  Geschwulst  sehr  schlechte  Gang  des  Kindes  war  normal  ge- 
worden. 

Abels  beschreibt  3  Fälle: 

1.  2  J.  alter  Junge:  seit  1  Jahr  harte  schmerzlose  Geschwulst  der 
1.  Bauchseite,  die  im  Laufe  des  Jahres  langsam  zunahm.  Objektiv  fand 
sich  ein  von  normaler  Haut  bedeckter,  nicht  mit  derselben  verwachsener, 
apfelgrosser  harter  Tumor  im  1.  Hypochondrium ;  bei  der  Exstirpation 
zeigt  sich  derselbe  —  sein  Ausgangspunkt  ist  nicht  angegeben  —  mit 
dem  Peritoneum  verwachsen,  so  dass  ein  Stück  desselben  reseciert  wer- 
den musste.  Die  mikroskop.  Untersuchung  ergab  tibröses,  wenig  kern- 
reiches Gewebe.  Bei  der  P/a  J.  später  (Juli  02)  vorgenommenen  Unter- 
snchnng  des  Jungen  fand  sich  eine  glatte  solide  Narbe  ohne  Recidiv,  je- 
doch Neigung  zu  Bruchbildung. 

2.  1^/2  J.  altes  Mädchen  zeigt  seit  2  Monaten  eine  schmerzlose  Ge- 
schwulst am  Bauche.  L.  vom  Nabel  findet  sich  ein  apfelgrosser,  wenig 
verschieblicher,  mit  der  Haut  nicht  verwachsener  Tumor,  der  bei  der 
Operation  sich  nicht  scharf  abgegrenzt,  diffus  in  die  Bauchfascie  über- 
gehend erweist.  Kind  mit  gut  granulierender  Wunde  entlassen.  Unter- 
suchung des  Tumors  ergiebt  Sarkom.  Laut  brieflicher  Nachricht  des  Haus- 
arztes bildete  sich  8  Wochen  p.  operat.  ein  lokales  sarkomatöses  Recidiv, 
an  dem  6  Monate  später  das  Kind  kachektisch  zu  Grunde  ging. 

3.  Knabe,  2  J.  alt;  seit  1  J.  langsam  wachsende  Geschwulst  am 
Bauche  ohne  Störung  des  Allgemeinbefindens  und  ohne  weitere  Beschwer- 
den. In  der  r.  Unterbauch gegend  ein  über  mannsfaustgrosser  harter,  bei  An- 
spannung der  Bauchmuskeln  unverschieblicher  Tumor ;  Haut  darüber  unver- 
ändert. Excision;  ein  fast  handtellergrosses  Stück  Peritoneum  muss  mitent- 
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fernt  werden.  Wunde  platzt  am  6.  Tage  völlig.  Langsame  Heilung  per  sec. 
6  Wochen  später  in  der  Narbe  3  Recidivknoten,  Exstirpation,  Heilung  p.  p. 
5  Wochen  später  im  untern  Wundwinkel  neuer  inoperabler  Knoten.  Wei- 
teres Schicksal  unbekannt.  Mikroskop.  Diagnose :  Plexiformes  Angiosarkom 
(s.  unten). 

Sonnenschein:  1  Va  J.  altes  Mädchen,  seit  2  Monaten  langsam 
wachsende  Bauchwandgeschwulst  ohne  weitere  Beschwerden.  Apfelgrosser 
Tumor  links  neben  dem  Nabel,  mit  der  Haut  nicht  verwachsen.  Bei  der 
Exstirpation  (5.  VIII.  97)  Tumor  nirgends  abgegrenzt,  diffus  in  die  Bauch- 
fascie  übergehend.  Mikroskop. Untersuchung:  Fibröses  Gewebe.  Am  15. VIII. 
mit  günstigem  Wundverlauf  entlassen. 

Freudenstein:  12  J.  alter  Junge  bemerkt  seit  V2  J-  eine  lang- 
sam wachsende  Geschwulst  der  linken  Bauchwandhälfte.  Unterhalb  des 
1.  Rippenbogens  findet  sich  ein  taubeneigrosser,  harter,  mit  der  Haut  etwas 
verwachsener,  auf  der  Unterlage  verschieblicher  Tumor,  der  anscheinend  von 
der  oberflächlichen  Bauchfascie  ausgeht.  Mikroskop. :  Fibrom  der  Bauch- 
decken. 

Hereditäre  Verhältnisse  scheinen  keine  Rolle  beim  Auftreten  der 
Bauchwanddesmoide  zu  spielen.  Nur  einmal  ist  unter  den  400  Fällen 
die  Erkrankung  gleichzeitig  bei  2  Schwestern  beobachtet  (Doleris 
et  M  a  n  g  i  n). 

Die  Desmoide  der  Bauchdecken  kommen  fast  stets  vereinzelt 
vor,  gleichzeitiges  Auftreten  mehrerer  Tumoren  wird  sehr  selten 
beobachtet.  In  der  älteren  Litteratur  findet  sich  ein  Fall  (Grätzer- 
Spiegelberg);  hier  wurde  auf  der  rechten  Seite  des  Nabels  ein 
kindskopf grosser  Tumor,  der  sich  mikroskopisch  als  „Fibromyom*" 
erwies,  und  ein  faustgrosser,  links  des  Nabels  sitzender,  mikrosko- 
piscli  als  Fibrom  gedeutet,  entfernt.  In  der  neueren  Litteratur  fin- 
den sich  mehrere  Fälle :  P  i  n  k  u  s  exstirpierte  bei  einer  Patientin 
ein  linksseitiges,  faustgrosses  Fibrom  der  Leistengegend,  das  bei  der 
Operation  als  zwischen  Obliq.  int.  und  Transversus  sitzend  sich  erwies, 
und  sah  zu  gleicher  Zeit  einen  ähnlich  anzufühlenden  Tumor  auf 
der  symmetrischen  Stelle  der  andern  Seite;  der  entfernte  Tumor 
war  ein  reines  Fibrom.  Flaischlen  entfernte  bei  einer  Frau 
drei  gleichzeitig  vorhandene  fasciale  Fibrome ,  welche  von  der  hin- 
teren Wand  des  Rectus  und  von  der  Aponeurose  des  linken  Ob- 
liq. ext.  ausgegangen  waren.  Bei  L  o  u  b  r  y  findet  sich  ein  eigrosser 
Tumor  der  rechten  Bauchseite  bei  einer  30jährigen  Patientin  und 
an  symmetrischer  Stelle  ein  solcher  von  Mandelgrösse ;  die  mikro- 
skopische Untersuchung  beider  ergab  reine  Fibrome. 
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Auch  solche  Fälle,  in  denen  die  Entstehung  von  Desmoiden  an 
verschiedenen  Stellen  nach  einander  beobachtet  wurde ,  sind 
erwähnt. 

B  0  d  i  n  entfernte  ohne  Angabe  des  mikroskop.  Befundes  einen  kleinen 
Tamor  unterhalb  des  1.  Muse,  transversus,  nachdem  zuvor  eine  gleich- 
beschaffene  Geschwulst  der  andern  Bauchseite  exBtirpiert  worden  war. 
Dittel-Wattmann  berichtet  von  einem  Fibrom  der  r.  Leistenbeuge, 
dessen  Exstirpation  11  Jahre  später  ein  Fibroid  der  linken  Seite  folgte. 
Pernhorst  beschreibt  einen  vom  r.  Muse.  obl.  int.  und  transversus 
ausgehendes  rechts  vorne  oben  gelegenes  Desmoid,  das  mikroskopisch  aus 
Bindegewebszellen  mit  vereinzelten  Eundzellen  bestand,  bei  einer  26  Jahre 
alten  Frau,  bei  der  14  Monate  nach  der  Exstirpation  dicht  oberhalb  der 
Symphyse  eine  im  l.  Muse,  rectus  gelegene  Geschwulst  anscheinend  der- 
selben Art  beobachtet  wurde.  Bei  Hank's  Frau  wurden  in  3  Jahren 
2  Tumoren  entfernt,  später  noch  ein  3.  von  anderer  Seite;  der  1.  sass 
über  dem  r.  Lag.  Pouparti,  der  2.  1.  vom  Nabel,  letzterer  enthielt  reich- 
lich Rundzellen.  Aehnliche  Fälle  finden  sich  bei  Guerrier,  Schum, 
and  J  a  q  u  e  t ,  wenngleich  in  diesen  letzteren  nicht  immer  als  Ausgangs- 
punkt bestimmt  die  Muskeln  und  Sehnen  angegeben  sind. 

Was  den  Sitz  der  Tumoren  betriflFt,  so  ist  die  untere  Partie 
der  vorderen  Bauchwand  und  an  dieser  wiederum  die  rechte 
Hälfte  bevorzugt;  unter  255  verwendbaren  Fällen  sitzen  185  =  72,5% 
vorne  unterhalb  des  Nabels,  davon  95  ==  37, 2  %  in  der 
rechten  Hälfte.  Hierher  gehören  folgende  6  Fälle  der  v.  B  r  u  n  s'- 
schen  Klinik: 

St.  Marie,  61  J.  alt.  1  Partus.  Seit  31  Jahren  Geschwulst  in  der 
r.  Bauchseite,  manchmal  heftige  Schmerzen  in  derselben;  seit  6  Monaten 
wächst  dieselbe  rasch.  Objektiv  rechts  unterhalb  des  Nabels  höckriger, 
faustgrosser  Tumor,  auf  der  Unterlage  verschieblich,  mit  der  Haut  etwas 
verwachsen,  stellenweise  fluktuierend,  Konsistenz  weich,  elastisch.  Bei  der 
Exstirpation  des  oberflächlich  gelegenen  Tumors  (12.  II.  04)  in  Narkose 
zei^  sich  derselbe  anscheinend  von  der  oberflächlichen  Fascie  ausgegangen, 
leicht  ausschälbar,  nirgends  derb  verwachsen.  Ein  Schnitt  durch  den 
Tamor  ergiebt  zahlreiche  Erweichungsherde,  im  übrigen  das  Aussehen 
eines  Sarkoms ,  mikroskopisch  bestätigt.  Am  19.  II.  04  geheilt  entlassen. 
Anf  briefliche  Anfrage  teilt  Pat.  am  27.  VII.  04  mit,  dass  die  Geschwulst 
bis  heute  nicht  wiedergekommen,  ein  Bruch  nicht  aufgetreten  sei. 

Kr.  Marie,  31  J.  3  Geburten.  Hat  vor  1  Jahr  eine  nussgrosse  Ge- 
schwulst in  der  r.  Bauchseite  bemerkt,  die  im  Laufe  der  nächsten  6  Mo- 
nate langsam  zu  Handtellergrösse  herangewachsen  sei,  in  den  letzten 
4  Monaten  aber  ein  rapides  Wachstum  zeige ;  seit  dieser  Zeit  Schmerzen 

Beitrüge  zur  klin.  Chirurgie.    XLIV.  2.  23 
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in  der  Geschwulst ;  Fat.  angeblich  seitdem  abgemagert.  K.  untere  Bauch- 
hälfte zeigt  eine  kindskopfgrosse,  kuglige,  nicht  druckempfindliche  Vor- 
wölbung ;  Haut  darüber  unverändert,  verschieblich,  in  den  untern  Partien 
Venener Weiterungen ;  Oberfläche  glatt,  Konsistenz  derb.  Bei  der  Exstir- 
pation  15.  VI.  03  zeigt  sich  der  Tumor  etwa  in  Höhe  seines  Äequators 
mit  der  hintern  Rectnsscheide  und  dem  Muse,  rectns  fest  verwachsen; 
cirkuläre  Durchtrennung  dieser  Partie,  die  übrige  Auslösung,  insbesondere 
die  Ablösung  vom  Peritoneum  gelingt  leicht  stumpf.  Etagennaht.  27.  VI. 
03  geheilt  entlassen.  Mikroskop.  Diagnose :  Fibrosarkoma  fusicellulare  fasci- 
culare.  Auf  briefliche  Anfrage  antwortet  die  Frau  (27.  VII.  04),  dass 
die  Geschwulst  nicht  wiedergekommen  sei,  ein  Bruch  sich  nicht  ge- 
zeigt habe. 

K.  Frida,  28  J.,  4  Geburten.  Hat  vor  1^/2  Jahren  eine  nussgrosse 
Geschwulst  in  der  r.  Bauchseite  bemerkt,  die  seitdem  —  auch  während  der 
inzwischen  eingetretenen  und  zu  normalem  Ende  gekommenen  Schwanger- 
schaft —  langsam  gleichmässig  gewachsen  ist.  Rechts  unterhalb  und  et- 
was seitlich  vom  Nabel  findet  sich  eine  hühnerei grosse,  unter  der  Haut 
verschiebliche,  massig  druckempfindliche  Geschwulst,  die  deutlich  in  einen 
kleineren  unteren  und  einen  grösseren  oberen  Teil  zerfällt.  27.  VII.  03 
Exstirpation  des  von  der  vorderen  Rectusscheide  ausgehenden  und  hier 
mit  Fascie  und  angrenzender  Muskelpartie  fest  verwachsenen  Tumors, 
dessen  übrige  Auslösung  leicht  gelingt.  Peritoneum  bleibt  unverletzt. 
Etagennaht.  5.  VIII.  03  geheilt  entlassen.  Mikroskop.  Untersuchung: 
Zellreiches  Fibrom.  Laut  brieflicher  Nachricht  vom  9.  VIII.  04  ist  bis 
jetzt  bei  der  Pat.  keine  neue  Geschwulst  beobachtet  worden,  ein  Bruch 
ist  nicht  angetreten. 

D.  Kathrina,  39  J.,  5  Geburten.  Seit  3  Monaten  langsam  wachsende 
Geschwulst  am  Bauch,  keine  Beschwerden,  lieber  dem  r.  Lig.  Pouparti 
sitzt  in  der  Bauchwand  eine  gut  mannsfaustgrosse,  nicht  druckempfind- 
liche, derbe,  höckerige  Geschwulst,  über  der  die  Haut  gut  verschieblich 
ist.  Die  Geschwulst  ist  auf  der  Unterlage  nur  in  schräger  Richtung  von 
oben  nach  unten  verschieblich.  Kein  Zusammenhang  mit  den  Genitalien. 
15.  V.  Ol  Exstirpation:  Dabei  zeigt  sich  Obliquus  int.,  Muse,  transversus 
und  Fascia  transversa  fest  mit  der  Geschwulst  verbunden.  Cirkuläre  Um- 
schneidung; Auslösung  ohne  Peritoneal  Verletzung.  Etagennaht  unter  er- 
heblicher Spannung  der  Bauchwand.  2.  VI.  Ol  geheilt  entlassen.  Am 
25.  VII.  04  teilt  Pat.  mit,  dass  die  Geschwulst  seit  der  Operation  nicht 
wiedergekommen,  ein  Bruch  nicht  aufgetreten  sei. 

Sehr.  Cäcilie,  33  J.,  3  Geburten.  Entdeckte  vor  1^/2  Jahren  eine  seit- 
dem langsam  wachsende  eigrosse  Geschwulst  in  der  r.  Bauchseite,  die  keine 
besonderen  Beschwerden  verursachte.  In  der  r.  Unterbauchseite  fanstgrosser 
höckeriger,  derber,  ovaler  Tumor,  der  in  transversaler  Richtung  gut,  in 
longitudinaler  nicht  verschieblich  ist.  Haut  darüber  verschieblich.  11.  XII.  00 
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Exstirpation.  Tumor  mit  den  Faserzügen  des  Muse,  obliq.  int.  fest  ver- 
banden, lässt  sich  ohne  Yerletznnj?  der  Fascia  transv.  und  des  Peritoneums 
entfernen  unter  Umschneidung  im  gesunden  Gewebe.  Etagennaht.  29.  XII.  00 
geheilt  entlassen.  Mikroskop.:  Kleinzelliges  Spindelzellensarkom.  Laut 
brieflicher  Nachricht  (26.  VII.  04)  ist  die  Geschwulst  bis  heute  nicht  wie- 
dergekommen, ein  Bruch  ist  nicht  aufgetreten. 

Seh.  Thusnelde,  27  J.,  mehrfache  Geburten.  Seit  2  Jahren  kleine 
Geschwulst  in  der  r.  Leistenbeuge,  die  in  der  letzten  Zeit  stärker  ge- 
wachsen ist.  lieber  der  Mitte  des  r.  Lig.  Pouparti  fühlt  man  eine 
walzenförmige,  über  walnussgrosse,  derbe,  gleichmässige  Geschwulst,  die 
nach  aussen  sich  nicht  vorwölbt,  so  dass  sie  bei  der  Besichtigung  kaum 
auffällt.  28.  VII.  90  Operation.  Der  in  der  Tiefe  gelegene  kleine  Tu- 
mor ist  mit  den  Fasern  des  Muse,  transversus  fest  verwachsen,  lässt  sich 
aber  von  dem  Peritoneum  leicht  ablösen.  Exstirpation  mit  Durchtrennung 
der  angrenzenden  faserigen  Partien.  Naht.  7.  VIII.  90  geheilt  entlassen. 
Mikroskop.  Diagnose:  Fibrosarkom.  Auf  briefliche  Anfrage  ist  die  Ant- 
wort eingelaufen  (2.  VIII.  04),  dass  die  Geschwulst  nicht  wiedergekom- 
men, ein  Bruch  nicht  aufgetreten  sei. 

In  der  linken  Hälfte  der  unteren  Bauchwandpartie  finden  sich 
von  255  Tumoren  69  =  27%  und  nur  21  =  8,2%  in  der  Mittel- 
linie (unterhalb  des  Nabels).     Hierher  zählen  folgende  Fälle: 

K.  Crescenz,  38  J.,  2  Geburten.  Bemerkt  seit  1  Jahr  das  allmähliche 
Wachsen  einer  derben  Geschwulst  unterhalb  des  Nabels ;  keine  erheblichen 
Beschwerden.  Man  fühlt  links  unterhalb  des  Nabels  einen  apfelgrossen, 
sehr  derben,  nicht  druckempfindlichen  Tumor,  der  nicht  mit  der  Haut  ver- 
wachsen ist  und  sich  in  horizontaler  Richtung  etwas  verschieben  lässt. 
9.  V.  00  Exstirpation.  Die  mit  der  Muskulatur  des  Rectus  und  dessen 
hinterer  Scheide  festverwachsene  Geschwulst  wird  ohne  Verletzung  des 
Bauchfells  cirkulär  umschnitten ;  unter  massiger  Spannung  Naht  der  ein- 
zelnen Schichten.  Am  27.  V.  00  geheilt  entlassen.  Mikroskop.  Diagnose: 
Fibrosarkom.  Laut  brieflicher  Nachricht  (26.  VII.  04)  ist  die  Geschwulst 
nicht  wiedergekommen,  ein  Bruch  ist  nicht  aufgetreten.  Pat.  trägt  eine 
Bandage. 

Seh.  Emil,  47  J.  alt.  Bemerkt  vor  2  Jahren  einen  kleinen  Knoten 
in  der  linken  Leistengegend,  der  sich  derb  anfühlte  und  durch  sein  all- 
mähliches Wachstum  den  Pat.  beunruhigte.  Oberhalb  des  1.  Lig.  Pou- 
parti findet  sich  eine  harte,  handtellergrosse,  scharf  umschriebene  Ge- 
schwulst von  unregelmässiger  Oberfläche ;  die  über  der  Geschwulst  liegende 
Haut  mit  derselben  verwachsen.  Leistendrüsen  nicht  geschwollen.  4.  III.  91 
Exstirpation.  Der  Tumor  durchsetzt  die  ganze  Bauchwand  und  reicht 
bis  ins  präperitoneale  Zellgewebe;  sein  Ausgangspunkt  ist  nicht  festzu- 
stellen; es  gelingt,  das  Peritoneum  unverletzt  zu  erhalten.     Etagennaht. 

23* 
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20.  in.  91  geheilt  entlassen.  Mikroskop.  Diagnose:  Fibrosarkom.  Laut 
brieflicher  Nachricht  der  Angehörigen  ist  Pat.  23.  XL  an  einem  Schlag- 
anfall gestorben.  Die  Geschwulst  war  nicht  wiedergekommen,  ein  Brach 
in  der  Narbe  nicht  aufgetreten. 

Kl.  Therese,  42J.,  wiederholte  Geburten.  Bemerkt  seit  ca.  2  Jahren 
in  der  untern  Banchhälfte  eine  langsam  wachsende  Geschwulst,  die  ihr 
keine  weiteren  Beschwerden  machte.  Zwischen  Nabel  und  Symphyse  in 
der  Mittellinie  ein  apfelgrosser  harter  Tumor  von  höckeriger  unregel- 
mässiger Oberfläche,  Haut  darüber  verschieblich.  3.  VII.  91  Operation : 
Ausgangspunkt  des  leicht  ausschälbaren,  mit  dem  Peritoneum  fest  ver- 
wachsenen Tumors  nicht  festzustellen.  Resektion  eines  3  markstückgrossen 
Stückes  Peritoneum.  Etagennaht.  14.  VII.  91  geheilt  entlassen.  Mikro- 
skop. Diagnose:  Fibrosarkom.  Am  8.  VIII.  04  teilt  Pat.  auf  Anfrage  mit, 
dass  die  Geschwulst  nicht  wiedergekommen  sei,  wohl  aber  bestehe  ein 
kurz  nach  der  Operation  entstandener  Bruch  in  der  Narbe. 

H.  Martin,  30  J.  alt,  bemerkte  angeblich  vor  22  Jahren  eine  kleine 
Geschwulst  in  der  Nabelgegend,  die  keine  weiteren  Beschwerden  machte 
und  auf  Salbenbehandlung  angeblich  wieder  verschwand.  Durch  den  Stoss 
eines  Schlittens  wurde  einige  Jahre  später  an  der  Stelle  der  früheren  Gre- 
schwulst  eine  Narbe  erzeugt,  in  der  Pat.  seit  1  Jahre  eine  beständig 
wachsende  Geschwulst  bemerkt.  —  Dicht  unterhalb  des  Nabels  findet  sich 
in  der  Mittellinie  eine  harte,  derbe,  gut  faustgrosse  Geschwulst,  mit  der 
Haut  verwachsen,  auf  der  Höhe  der  Geschwulst  eine  Narbe.  26.  VI.  85 
Exstirpation  in  Narkose  mittels  elliptischen  Schnittes,  der  die  Narbe  um- 
fasst.  Die  Geschwulst  ist  mit  dem  Muse,  rectus  fest  verwachsen  und 
dringt  in  der  Mittellinie  bis  auf  die  Fascia  transversa  vor.  Exstirpation 
möglichst  im  Gesunden.  Etagennaht.  15.  VII.  geheilt  entlassen.  Dia- 
gnose :  Fasciales  Sarkom.  —  Januar  87  wird  ein  lokales  Recidiv  in  Nar- 
kose entfernt.  2V2  Jahre  später  bemerkt  H.  wiederum  eine  rasch  wach- 
sende faustgrosse  Geschwulst  in  der  Narbe ;  die  Geschwulst  macht«  keine 
weiteren  Beschwerden.  Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  fand  sich  ein 
kindskopfgrosser,  harter,  derber  Tumor  in  der  linken  oberen  Bauchpartie, 
ausgehend  von  der  oberen  Operationsnarbe.  14.  XI.  89  Operation:  Der 
Tumor  ist  ausgedehnt  mit  dem  Colon  transversum  und  dessen  Mesocolon 
verwachsen  und  erstreckt  sich  weit  unter  den  Rippenbogen  nach  oben. 
Radikaloperation  unmöglich.  Schluss  der  Bauchhöhle.  29.  XI.  89  nach 
Hause  entlassen.  Nach  mündlicher  Mitteilung  der  Frau  des  Pat.  ist  der- 
selbe am  2. 1.  91  kachektisch  unter  den  Erscheinungen  der  Lungenblntung 
(Lungenraetastasen  V)  gestorben. 

D.  Johannes,  21  J.  alt,  hat  angeblich  seit  er  sich  denken  kann, 
unterhalb  des  Nabels  eine  kleine  kaum  fühlbare  Verdickung,  die  vor 
3  Jahren  plötzlich  rapid  zu  wachsen  begann  und  schon  in  wenigen  Wo- 
chen Hühnereigrösse  erreichte;   in  der  Folge  wuchs  die  Geschwulst  bald 
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langsamer,  bald  rascher ;  infolge  eines  Stosses  brach  sie  auf  nnd  entleerte 
wiederholt  —  bald  mehr  bald  weniger  —  Blut.  Objektiv  findet  sich 
unterhalb  des  Nabels  von  der  Mittellinie  ausgehend  und  sich  etwas  nach 
links  oben  erstreckend  ein  2  Faust  grosser,  empfindlicher,  leicht  zu  um- 
^eifender,  auf  der  Unterlage  etwas  verschieblicher  derber  Tumor,  dessen 
Oberfläche  an  2  je  5  markstückgrossen  Stellen  ulceriert  ist.  3.  II.  82: 
Exstirpation  des  nur  die  obersten  Bauchwandschichten  durchsetzenden 
Tumors  ohne  Verletzung  des  Peritoneums;  der  Ausgangspunkt  der  Ge- 
schwulst ist  nicht  festzustellen.  Naht.  28.  II.  82  geheilt  entlassen.  — 
IVa  Jahre  p.  op.  trat  an  dem  einen  Ende  der  Narbe  eine  kleine  An- 
schwellung auf,  die  anfangs  langsam,  später  rascher  wuchs,  so  dass  D. 
Va  Jahr  später,  als  die  Geschwulst  wiederum  aufbrach,  die  Klinik  wieder 
aufsuchte.  Hier  fand  sich  in  der  rechten  Hälfte  der  Narbe  ein  faust- 
^osses,  leicht  zu  umgreifendes,  auf  der  Unterlage  etwas  verschiebliches 
Recidiv,  dessen  Oberfläche  geschwürig  zerfallen  war.  Am  anderen  Ende 
der  Narbe  ein  taubeneigrosser  harter,  verschieblicher  Knoten.  16.  II.  84 
Exstirpation  der  Narbe  mitsamt  den  beiden  Knoten.  Wunde  lässt  sich 
nur  unter  sehr  starker  Spannung  und  durch  Entspannungsschnitte  ver- 
einigen. 5.  III.  84  geheilt  entlassen.  —  9  Jahre  später  (9. 1.  93)  kommt 
Fat.  wieder  mit  der  Angabe,  dass  sich  6  Wochen  nach  der  letzten  Ent^ 
lassung  in  der  Narbe  wieder  ein  kleines  Knötchen  entwickelt  habe,  das 
m  den  folgenden  Jahren  langsam  gewachsen  sei ;  seit  einigen  Wochen  sei 
die  Geschwulst  wieder  aufgebrochen.  Es  findet  sich  im  linken  Meso- 
^astrium  in  der  alten  Narbe  eine  blumenkohlartige,  aus  einzelnen  Knollen 
bestehende,  derbe,  auf  der  Unterlage  wenig  verschiebliche,  exulcerierte 
Geschwulst,  deren  Umgebung  gerötet  ist.  4.  I.  93  Exstirpation  mittels 
elliptischer  Umschneidung.  24.  I.  93  geheilt  entlassen.  Auf  briefliche 
Anfrage  hat  D.  (26.  YII.  04)  mitgeteilt,  dass  die  Geschwulst  bis  heute 
nicht  wiedergekommen,  dass  ein  Bauchbruch  nicht  aufgetreten  sei. 

In  der  Bauchpartie  oberhalb  des  Nabels  finden  sich  die 
Desmoide  weit  seltener:  41  =  16,1%;  davon  haben  ihren  Sitz  in 
der  rechten  oberen  Hälfte  17  =  6,6%,  in  der  linken  20  =  7,8%, 
in  der  Mittellinie  wie  auch  unterhalb  des  Nabels  die  wenigsten, 
nämlich  nur  4  =  1,5%.  Hierher  gehören  nur  2  Bälle  der  v.  Bruns'- 
sehen  Klinik: 

Gl.  Dorothea,  31  J.,  2  Geburten.  Seit  ^Z*  Jahren  Knoten  in  der  r. 
Bauchseite,  der  ohne  besondere  Beschwerden  zu  machen,  langsam  gewachsen 
ist.  Etwas  rechts  oberhalb  des  Nabels  zeigt  sich  ein  längsovaler,  nicht 
druckempfindlicher,  verschieblicher,  anscheinend  in  der  r.  Rectusscheide 
sitzender  Tumor  von  durchweg  gleichmässiger  Konsistenz.  Bei  der  Ex- 
stirpation (15.  VI.  03)  zeigt  sich  der  Tumor  fest  mit  der  hinteren  Rectus- 
scheide verlötet;   diese  lässt  sich  nur  scharf  trennen,   während  die  Aus- 
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lösang  ans  dem  nmliegenden  Grewebe  stumpf  gelingt  bis  auf  ein  50pfennig- 
grosses  Stück  des  Peritoneums,  welches  einreisst.  Resektion  dieser  Stelle. 
Etagennaht.  27.  VI.  03  geheilt  entlassen  mit  Leibbinde.  Mikroskop.  Dia- 
gnose: Fibrosarkom  fusicellul.  fasciculare.  Die  Geschwulst  ist  laut  brief- 
licher Nachricht  der  Pat.  seit  der  Operation  nicht  wiedergekommen;  ein 
Bruch  ist  nicht  aufgetreten. 

Gl.  Martin,  26  J.,  bemerkt  vor  16  Jahren  etwas  oberhalb  des  Nabels 
in  der  Mittellinie  eine  erbsengrosse  Geschwulst,  die  langsam  wuchs  und 
im  12.  Jahre  angeblich  Htinereigrösse  erreichte.  Die  Geschwulst  brach  im 
15.  Lebensjahre  auf  und  vergrössert  sich  in  der  Folge  nur  wenig.  Erst 
seit  ca.  1  Jahr  bemerkt  Pat.  erneutes  Wachstum  derselben.  Es  findet 
sich  dicht  oberhalb  des  Nabels  in  der  Mittellinie  eine  kindsfaustgrosse 
derbe,  an  der  Oberfläche  ulcerierte  Geschwulst,  die  mit  dünnem  Stiel  in 
der  Linea  alba  festsitzt  und  auf  der  Unterlage  sich  ziemlich  leicht  ver- 
schieben lässt.  12.  X.  64  Exstirpation  mittels  elliptischeu  Schnittes;  die 
Geschwulst  geht  mit  derbem,  reichlich  mit  Blutgefässen  durchsetztem  Stiel 
von  der  Tiefe  der  Linia  alba  aus.  Die  Entfernung  gelingt  jedoch  ohne 
Verletzung  des  Peritoneums.  20.  X.  64  mit  gut  granulierender  Wunde 
entlassen.  Laut  brieflicher  Nachricht  der  Gemeindebehörde  des  Pat.  ist 
Gl.  am  29.  UL  67  an  „ Krebsgeschwüren *^  verstorben,  seine  Frau  ist  1880 
nach  Amerika  ausgewandert  und  verschollen,  so  dass  näheres  über  sein 
späteres  Ergehen  nicht  zu  erfahren  ist. 

In  Nabelhöhe  finden  sich  unter  den  255  Fällen  26  =  10,2%, 
davon  links  vom  Nabel  10  =  3,6%,  rechts  vom  Nabel  16  ==  6,3%. 
In  der  Lendengegend  sind  3  beschrieben,  2  rechts  hinten  unten  und 
1  links  hinten  unten. 

Teilt  man  die  Bauchwand  nicht  in  eine  obere  und  eine  untere, 
sondern  in  eine  rechte  und  eine  linke  Hälfte,  so  finden  sich  43,8% 
der  Geschwülste  in  der  rechten,  34,8%  in  der  linken  Hälfte  und  in 
der  Mittellinie  selbst  sind  9,7%   beobachtet. 

Der  bevorzugte  Platz  der  Desmoide  ist  somit  das  rechte  Hypo- 
gastrium:  37,2%  gegenüber  27,0%  links.  Am  Nabel  finden  sich 
„Desmoide**  nicht. 

Die  folgende  Tabelle  giebt  eine  zusammenfassende  Uebersicht 
Ober  den  Sitz  der  Tumoren. 

Sitz  der  Tumoren. 

Mittellinie  Nabel  höhe 

a)  oberh.    j  i^  i  .i  a)  links 
RVÜ    RVO    LVÜ    LVO    b)  unterh.^^"'*^®^^  b)  rechts 
Fälle  der  v.  Bruns'- 

schen  Klinik            14          2          7          8            a)    8    b)  0  a)    1    b)    1 
Fälle  auB  d.  Litteiatur 

(ohne  Ledderhose)     81         15        62        17            a)  13    b)  9  a)    9    b)  15 

95        17        69        20  a)  21    b)  4        a)  10    b)  16 
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Von  300  Fällen  ist  255mal  der  Sitz  angegeben ;  und  zwar  sitzen 

A)  vordere  Bauchwand 

1.  unterhalb^)  des  Nabels  185  =  72,5% 

a)  RVU  95  =  37,2% 

b)  LVU  69  =  27,0% 

c)  Mittellinie  21  =    8,2% 

2.  oberhalb  des  Nabels  41  =  16,1  % 

a)  IIVO  17  =    6,6% 

b)  LVO  20  =    7,8% 

c)  Mittellinie  4  =    1,5% 

3.  inNabelhöhe  26  =  10,2% 

a)  links  10  =    3,6% 

b)  rechts  16  =    6,3% 

B)  Lendengegend 
2  RHU,  1  LHÜ. 

Betrachtet  man  als  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  die 
mit  derselben  durch  einen  mehr  oder  weniger  breiten  Stiel  verbun- 
dene Partie  einer  Fascie  oder  eines  Muskels,  so  findet  sich  unter 
268  diesbezüglich  verwertbaren  Fällen  in  115  Fällen  =  43%  als 
Ausgangspunkt  der  M.  rectus  angegeben  und  zwar  13mal  das  vordere 
Blatt,  34mal  das  hintere  Blatt  seiner  Scheide;  68mal  fehlt  die  ge- 
naue Angabe,  an  welcher  Stelle  des  Muskels  die  Geschwulst  ihren 
Ausgang  genommen.  Nächst  dem  geraden  Bauchmuskel  sind  in 
47  Fallen  =  17,5%  die  schrägen  Bauchmuskeln  und  zwar  am  häu- 
figsten der  M.  obliq.  int.,  dann  der  M.  obliq.  ext.,  dann  der  Trans- 
versus  betroflfen.  In  45  Fällen  =  17,0%  ist  als  Ausgangspunkt  eine 
der  beiden  Bauch fascien  und  zwar  lOmal  =  3,7%  die  oberflächliche 
und  35mal  =  13%  die  tiefe  als  Ursprung  der  Geschwulst  angegeben; 
29mal  sind  zwei  Muskeln  (und  zwar  Obl.  ext.  und  int.  3mal,  Obl. 
ext.  und  Rectus  3mal,  Obl.  int.  und  Trans  versus  18mal,  Obl.  int. 
und  Rectus  2mal,  Rectus  und  Fascia  transversa  3mal)  und  wei- 
tere 29mal  sämtliche  Bauchmuskeln  untrennbar  mit  dem  Tumor  ver- 
wachsen, so  dass  der  genaue  Ausgangspunkt  nicht  mehr  festzustel- 
len war. 


1)  Die  Einteilung  unterhalb  und  oberhalb  de»  Nabels,  in  Nabelhöhe  ent- 
spricht ungefähr  den  gewöhnlichen  topographischen  Begriffen  und  Regio  epi-, 
meso-  und  hypogastrica.  Die  mittlere  Gruppe  ist  vielleicht  etwas  enger  be- 
^enzt 
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Entsprechend  der  Thatsache,  dass  die  meisten  Desmoide  vom 
Rectus  ausgehen,  findet  sich  die  Mehrzahl  aller  Fälle  etwas  seitlich 
der  Mittellinie,  also  —  entsprechend  der  oben  angeführten  Vertei- 
lung auf  die  einzelnen  Bauchpartien  —  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
in  der  rechten  Hälfte  der  Regio  pubica. 

Was  die  Form  der  Tumoren  betrifiFt,  so  findet  sich  gewöhn- 
lich rundliche  oder  mehr  ovoide  Form;  letztere  ist  die  häufigste. 
Dabei  entspricht  die  Längsachse  des  Ovals  gewöhnlich  der  Verlaufs- 
richtung der  Muskeln  und  Sehnen,  von  denen  die  Geschwulst  ihren 
Ausgang  nimmt,  so  dass  manchmal  schon  klinisch  —  unter  Berück- 
sichtigung des  mehr  oberflächlichen  oder  tieferen  Sitzes  —  der  Aus- 
gangspunkt der  Geschwulst  mit  grösserer  oder  geringerer  Wahr- 
scheinlichkeit vermutet  werden  kann.  Die  Wachstumsrichtung  der 
Geschwülste  wird  grossenteils  bestimmt  von  den  sich  ihnen  entge- 
genstellenden Widerständen,  so  dass  bei  Erstgebärenden  oder  beson- 
ders solchen  Frauen,  die  noch  nie  geboren  haben,  die  straffen  festen 
Bauchdecken  der  Ausdehnung  nach  vorne  einen  grösseren  Wider- 
stand entgegenstellen,  als  die  Fascia  transversa  und  die  Eingeweide. 
In  diesen  —  selteneren  —  Fällen  wölben  sich  dann  die  Geschwülste 
kugel-  oder  pilzförmig  gegen  die  Bauchhöhle  vor,  während  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  —  entsprechend  ihrem  häufigeren 
Vorkommen  in  schlaffen  Bauchdecken  —  die  Vorwölbung  gegen  die 
Bauchhöhle  nur  gering  ist  und  sich  der  Tumor  in  der  Hauptsache 
nach  vom  erstreckt.  Dementsprechend  springen  sogar  die  von  der 
hinteren  Rectusscheide  ausgehenden  Tumoren  eigentümlicherweise 
nicht  nach  hinten,  sondern  nach  vorne  vor,  weil  eben  die  schlaffen 
Bauchdecken  der  Entwicklung  der  Geschwulst  weniger  Widerstand 
entgegensetzen,  als  die  Fascia  transversa,  das  Peritoneum  und  die 
Eingeweide. 

Den  geringsten  Widerstand  findet  die  wachsende  Geschwulst  in 
der  Verlaufsrichtung  des  Muskels,  dem  sie  entspringt ;  daher  so  häufig 
die  abgeplattete  ovoide  Form,  deren  Oberfläche  meist  glatt,  hie  und 
da  etwas  höckerig  ist.  Stösst  das  Wachstum  in  der  seitlichen  Aus- 
breitung auf  plötzliche  Widerstände  an  einzelnen  Sehnen  oder  Mus- 
kelsträngen, z.  B.  den  Blättern  der  Rectusscheide,  so  kommt  es  hier 
zu  einer  Einschnürung,  über  und  unter  der  das  Wachstum  ungehin- 
dert weiterschreitet.  Durch  diese  umschriebene  Wachstumsbeschrän- 
kung entsteht  besonders  die  bekannte  Manschettenknopfform,  von  der 
ich  2  Fälle  der  hiesigen  Klinik  erwähnen  möchte. 

R.  Wilhelmine,  1  Geburt.    Bemerkte  vor  1  Jahr  eine  kirschgrosse  Ge- 
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schwulst  der  r.  Bauchwand,  die  seither  langsam  gewachsen  ist.  Zwischen 
Nabel  und  Symphyse  findet  sich  in  der  Mittellinie  ein  derber,  rundlicher, 
unter  der  Haut  verschieblicher  Tumor,  der  auf  der  Unterlage  besonders 
in  horizontaler,  weniger  in  vertikaler  Richtung  sich  bewegen  lässt.  Der 
anscheinend  vom  Muse,  rectus  ausgehende  Tumor  zeigt  an  Stelle  der  vor- 
deren Rectusscheide  eine  rundliche  Einschnürung,  hinter  der  man  einen 
zweiten  mit  der  ersten,  vor  der  Einschnürung  gelegenen  Geschwulst  ver- 
bundenen —  Tumor  fühlt ;  letzterer  liegt  anscheinend  hinter  dem  Rectus 
and  ist  ebenso  wie  der  oberflächliche  Tumor  in  transversaler  Richtung 
gut,  in  longitndinaler  nicht  verschieblich.  —  17.  V.  00  Operation:  Die 
vordere  Hälfte  des  Tumors  lässt  sich  leicht  auslösen,  die  hintere  Partie, 
die  zwischen  Muse,  rectus  und  hinterer  Rectusscheide  liegt,  ist  in  ganzer 
Ausdehnung  mit  dem  Peritoneum  verwachsen.  Cirkuläre  Umschneidung 
an  dieser  Stelle  mit  Resektion  des  Peritoneums.  Etagennaht.  Heilung 
durch  Bildung  eines  subkutanen  Abscesses  verzögert;  9.  VI.  00  mit  gut 
«O'anulierender Wunde  entlassen.  Mikroskop.  Diagnose:  Fibrosarkom.  Am 
25.  Vn.  04  teilt  Pat.  auf  briefliche  Anfrage  mit,  dass  die  Geschwulst  nicht 
wiedergekommen  und  dass  kein  Bruch  aufgetreten  sei ;  sie  trägt  beständig 
eine  Leibbinde. 

Schi.  Rosa,  14  J.,  1  Geburt,  bemerkt  vor  ca.  1  Jahr  in  der  linken 
Bauchhälfte  eine  nussgrosse  Geschwulst,  die  seither  langsam,  ohne  Be- 
schwerden zu  machen,  gewachsen  ist.  In  Höhe  des  Nabels  links  von  dem- 
selben ein  gänseeigrosser  Tumor,  der  nicht  druckempfindlich  und  über 
dem  die  Haut  verschieblich  ist,  von  glatter  Oberfläche  und  gleichmässiger 
derber  Konsistenz.  —  11.  VIT.  03  Operation:  Der  im  Muse,  rectus  sitzende 
Tumor  wird  durch  die  hintere  Rectusscheide  hemdknopfartig  eingeschnürt, 
so  dass  ein  Teil  der  Geschwulst  vor  der  Rectusscheide  liegt,  ein  anderer 
Teil  sich  gegen  die  Bauchhöhle  vorwölbt.  Der  letztere  ist  mit  dem  Peri- 
toneum fest  verwachsen.  Umschneiden  der  ganzen  Geschwulst  mitsamt 
dem  Peritoneum,  reichlich  1  cm  von  ihrem  Rande  entfernt.  Etagennaht. 
30.  VII.  93  geheilt  entlassen.  Mikroskop.  Diagnose:  Fibrosarkom.  Die 
Geschwulst  ist  bis  heute  nicht  wiedergekommen ;  ein  Bruch  ist  nicht  auf- 
getreten (Mitteilung  am  27.  VII.  04). 

Mehrfache  Einschnürung  durch  Muskel-  und  Sehnenstränge  er- 
zeugt Lappenbildung,  so  dass  bei  zunehmender  Verdünnung  der 
Verbindungsstelle  die  Existenz  mehrfacher  Tumoren  vorgetäuscht 
wird;  so  entstehen  auch  kegelähnliche  Formen.  Als  Beispiele  von 
Lappenbildung  infolge  Einschnürung  sei  erwähnt: 

S.  Karoline,  31  J.,  2  Geburten.  Seit  SVa  Jahren  bemerkt  Pat.  in 
den  Bauchdecken  unterhalb  des  Nabels  eine  längliche,  nicht  druckem- 
pfindliche pflaumengrosse  Geschwulst,  zu  der  sich  vor  ca.  6  Wochen  un- 
mittelbar unterhalb   eine  zweite  kleinere  gesellt  hat.    Schmerzen  haben 
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die  beiden  Geschwülste  nie  erzengt.  Es  finden  sich  rechts  unterhalb  des 
Nabels  am  änssern  Rectnsrand  2  spindelförmige  höckrige  derbe,  durch 
einen  Strang  mit  einander  zusammenhängende  Tumoren,  der  obere  hüh- 
nerei-,  der  untere  taubeneigross ;  von  dem  untern  erstreckt  sich  ein  Strang 
nach  abwärts  zur  Symphyse.  —  6.  III.  98  Operation:  Der  obere  Tumor 
durchsetzt  den  ganzen  Kectus  und  ist  mit  dem  Peritoneum  fest  ver- 
wachsen; Excision  im  Gesunden.  Der  untere  Tumor  mitsamt  seinem  Fort- 
satz nach  unten  durchsetzt  den  Rectus,  ist  aber  mit  dem  Peritoneum 
nicht  verwachsen.  Dieses  wird  deshalb  in  den  untern  Partien  erhalten 
und  nur  die  Geschwulst  mit  dem  angrenzenden  Teil  des  Rectus  in  Form 
eines  länglichen  Streifens  entfernt.  Etagennaht.  26.  III.  98  geheilt  ent- 
lassen. Mikroskop.  Diagnose :  Spindelzellensarkom.  Laut  Mitteilung  vom 
27.  VII.  04  ist  die  Geschwulst  bis  heute  nicht  wiedergekommen,  ein  ßruch 
nicht  aufgetreten. 

M.  Rosa,  30  J.,  2  Geburten.  Seit  6  Monaten  walnussgrosser  Knot«n 
in  der  rechten  Bauchgegend,  der  sich  langsam,  ohne  Beschwerden  zu 
machen,  vergrössert.  Rechts  des  Nabels  wölbt  sich  in  der  Mamillarlinie 
ein  von  normaler  Haut  bedeckter  handtellergrosser  derber  Tumor  vor, 
von  grobhöckriger  Beschaffenheit,  Haut  daiüber  verschieblich,  Tumor  nach 
allen  Seiten  leicht  unigreifbar.  —  18.  VI.  88  Operation:  Tumor  mit  der 
Fascie  des  M.  obliqu.  ext.  fest  verwachsen,  cirkuläre  Umschneidung;  ein 
wallnussgrosser  Fortsatz  erstreckt  sich  mit  derber  Verbindung  nach  dem 
M.  obl.  int.  Umschneidung  im  Gesunden.  Peritoneum  nicht  beteiligt., 
bleibt  erhalten.  Etagennaht.  Der  Muskel  defekt  lässt  sich  leicht  zusam- 
menziehen. 30.  VI.  88  geheilt  entlassen.  Mikroskop.  Diagnose :  Spindel- 
zellensarkom. Laut  Mitteilung  vom  29.  VII.  04  ist  die  Geschwulst  nicht 
wiedergekommen,  ein  Bruch  nicht  aufgetreten. 

Gewöhnlich  ist  die  Basis  der  Geschwulst  breit,  so  dass  die  Ge- 
schwulst scheibenförmig  ihrem  Bett  aufsitzt;  doch  sind  auch  Fälle 
mit  schmalem  dünnem  Stiel  beobachtet. 

M.  Karl,  13  J.  Bemerkt  seit  1  Jahr  eine  kleine  Gesch'wulst  in  der 
rechten  Bauchseite,  die  langsam  wuchs  und  in  den  letzten  Wochen  auf- 
brach. In  der  rechten  unteren  Bauchseite  findet  sich  ein  walnussgrosser, 
an  der  Oberfläche  ulcerierter,  leicht  blutender,  nicht  druckempfindlicher 
Tumor,  der  mit  einem  schmalen  Stiel  mit  der  Tiefe  zusammenhängt.  Ex- 
cision des  kleinen,  anscheinend  von  der  oberflächlichen  Fascie  ausgehen- 
den Sarkoms  mittels  elliptischen  Schnittes  10.  X.  82.  21.  X.  82  geheilt 
entlassen.  Laut  brieflicher  Nachricht  vom  30.  VII.  04  ist  die  Geschwulst 
nicht  wiedergekommen,  ein  Bruch  ist  nicht  aufgetreten. 

Das  Bauchwanddesmoid  lässt  sich  bei  der  Exstirpation  häufig 
bis  auf  seine  Basis  mehr  oder  w^eniger    leicht  stumpf  aus  der  Um- 
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gebunj;^  ausschälen;  gewöhnlich  ist  die  Geschwulst  förmlich  abge- 
kapselt und  wächst  gegen  das  umgebende  Gewebe  nicht  unter  direk- 
tem TJebergi-eifen,  unter  Zerstörung  desselben,  sondern  nur  unter 
Verdrängung  desselben  vor,  so  dass  letzteres  schliesslich  atrophiert 
und  allmählich  zu  Grunde  geht ;  in  manchen  Fällen,  besonders  wenn 
die  Geschwulst  zellreicher  ist,  so  besonders  beim  rundzelligen  und 
spindelzelligen  Sarkom,  aber  auch  beim  ganz  reinen  Fibrom,  tritt 
eine  diffuse  Verbindung  mit  dem  umgebenden  Gewebe,  eine  Substi- 
tution desselben  durch  Geschwulstmasse  ein,  so  dass  die  Exstirpation 
nur  mit  Messer  und  Schere  möglich  ist. 

Nicht  selten  findet  sich  in  den  Krankengeschichten  eine  mehr 
oder  weniger  ausgedehnte  Verbindung  mit  den  benachbarten  Skelett- 
teilen, mit  den  falschen  Rippen,  dem  Darmbein,  Schambein  oder  den 
Wirbeln  angegeben;  besonders  häufig  findet  sich  diese  Angabe  in 
französischen  Krankengeschichten,  vielleicht  weil  Nela  ton  als 
erster  auf  diese  Knochenverbindungen  aufmerksam  gemacht  hat  und 
weil  man  lange  Zeit  mit  ihm  in  Frankreich  diese  Stiele  als  die 
ernährende  Verbindung  zwischen  Geschwulst  und  Mutterboden  be- 
trachtete und  als  Behandlung  der  Geschwulst  die  subkutane  oder 
offene  Durchschneidung  des  Stieles  ausführte.  Häufig  ist  in  den 
Krankengeschichten  klinisch  ein  deutlicher  Stiel  nach  dem  Becken  etc. 
erwähnt  und  in  dem  Operationsbericht  findet  sich  die  Notiz,  dass 
von  dem  vorher  so  deutlich  gefühlten  Stiel  nichts  mehr  zu  finden 
war.  Auf  Grund  dieser  Erfahrungen  leugnen  manche  überhaupt 
seine  Existenz  und  besonders  die  Franzosen,  einst  die  eifrigsten  Ver- 
teidiger dieses  vielbesprochenen  klassischen  Knochenstiels,  gehen  in 
neuester  Zeit  so  weit,  die  Frage  mit  den  ironischen  Worten  abzu- 
fertigen: „Le  pedicule  n'existe  pas  souvent,  s'il  a  jamais  existe**. 
Tatsächlich  dürfte  auch  der  Stiel  häufig  nichts  anderes  sein,  als  die 
von  dem  Tumor  auseinandergedrängten  Muskel-  und  Sehnenfasern, 
in  deren  Mitte  sich  die  Geschwulst  entwickelt  hat  und  die  an  den 
Polen  der  Geschwulst  natürlich  dichter  zusammenliegen  als  auf  ihrer 
breiten  Fläche  (L  e  q  u  e  1 1  e).  Dass  aber  auch  wirkliche  Verbin- 
dungen und  zwar  sehr  derber  Art  sekundär  mit  den  angrenzenden 
Knochenteilen  eingegangen  werden,  beweisen  manche  einwandsfreie 
Falle ;  ja  Olshausen,  der  mehrere  derartige  Geschwülste  mit 
Knochenverbindung  exstirpiert  hat,  vertritt  die  Ansicht,  der  ausser- 
ordentlich feste  Stiel  spreche  mehr  für  primäre  als  für  sekundäre 
Verbindung.  Bei  der  Annahme  der  primären  Entstehung  dieser 
Stiele  sind  diese  Fälle  jedoch  (cfr.  oben)  nicht  mehr  zu  den  primär 
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in  den  Baiichdecken  selbst  entstandenen  Geschwülsten  zu  rechnen, 
sondern  als  Tumoren,  die  sekundär  in  die  Bauch  wand  gewuchert 
sind,  zu  betrachten.  Mag  man  diese  Ansicht  0  1  s  h  a  u  s  e  n's  teilen 
oder  nicht,  Thatsache  ist  jedenfalls,  dass  diese  Knochen  Verbindungen 
vorkommen,  wenn  auch  nicht  so  regelmässig,  wie  früher  angenom- 
men wurde,  unter  400  Fällen  finde  ich  65mal  =  16,25%  aller 
Fälle  die  Angabe  ihres  Vorhandenseins  imd  zwar  in  35  Fällen  als 
Verbindung  mit  dem  Darmbein,  8mal  als  Strang  zum  Schambein, 
6mal  zu  den  falschen  Rippen  und  Imal  zur  Wirbelsäule;  2mal 
werden  sogar  2  Stiele,  einer  zum  Os  pubis  und  einer  zum  Os  ilei 
beschrieben  (Fall  Bazy-Caubet  bei  Wassilewsky  und  Fall 
C  h  a  i  r  o  n  bei  L  e  q  u  e  1 1  e).  Auch  in  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik 
wurden  Verbindungen  der  Desmoide  mit  Skelettteilen  beobachtet. 

K.  Karoline,  31  J. ,  2  Geburten.  Seit  ^1^  Jahr  langsam  wachsende 
Geschwulst  in  der  rechten  Unterbauch gegend,  die  von  der  Pat.  auf  „Ver- 
lupfen" zurückgeführt  wird.  Objektiv  ündet  sich  in  der  rechten  Unter- 
bauchgegend eine  kindskopfgrosse  nicht  druckerapündliche  Geschwulst,  die 
von  Nabelhöhe  bis  zum  Lig.  Poup.  sich  erstreckt;  Haut  darüber  verschieb- 
lich. Tumor  zerfällt  deutlich  in  2  Teile,  an  denen  der  eine,  neben  der 
Mittellinie  gelegene ,  sich  bucklig  vorwölbte ,  während  der  andere  einen 
Fortsatz,  der  sich  weiterhin  nach  der  Spina  ilia.  sup.  erstreckt,  zu  dem 
Haupttumor  darstellt.  An  der  Spina  ist  der  Fortsatz  breit  verwachsen; 
zwischen  Tumor  und  Fortsatz  findet  sich  eine  deutliche  Brücke.  — 
1.  XI.  94  Operation.  Der  die  ganze  Bauchmuskulatur  durchsetzende  und 
mit  dem  Peritoneum  adhärente  Tumor  wird  im  Gesunden  unter  Resektion 
des  Bauchfells  umschnitten  und  der  breite  derbe  Stiel,  der  ihn  mit  dem 
Knochen  verbindet,  abgetrennt.  £s  gelingt  unter  starker  Spannung  der 
Bauchdecken  durch  Etagennaht  den  grossen  Bauchwanddefekt  zu  decken. 
In  der  Folge  bildete  sich  im  obersten  Wundwinkel  ein  kleiner  Abscess. 
Am  26.  XI.  94  mit  gut  granulierender  Wunde  entlassen.  Mikroskop. 
Diagnose :  Fibrosarkom.  Am  4.  VIII.  04  schreibt  Pat.,  dass  die  Geschwulst 
nicht  wiedergekommen  und  dass  ein  Bruch  nicht  aufgetreten  sei. 

M.  Theodora ,  34  'J. ,  6  Partus.  Bemerkte  vor  1  Jahr  während  der 
Gravididät  eine  ap feigrosse  derbe  Geschwulst  unter  der  Haut  der  rechten 
Hüfte,  die  während  der  Gravididät  und  nachher  langsam  unter  massigen 
Beschwerden  gewachsen  ist.  Gut  mannskopfgrosse  vom  Rippenbogen  bis 
zum  Darmbeinkamm  sich  erstreckender  derber  Tumor  der  r.  Bauchwand; 
Haut  darüber  verschieblich,  von  dicken  Venensträngen  durchzogen;  ziem- 
lich lebhafte  Druckempfindlichkeit;  Tumor  durch  einen  vertikalen  Strang 
deutlich  in  einen  grösseren  lateralen  und  einen  kleineren  medialen  Lappen 
geteilt.  —  16.  X.  97  Exstirpation.  Der  die  ganze  Bauchwand  durch- 
setzende Tumor   ist   derb   mit   dem  Peritoneum   und  durch  breiten  Stiel 
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mit  dem  Darmbeinkamm  verbanden ;  Resektion  im  gesunden.  Der  grosse 
Banchwanddefekt  lässt  sich  nur  unter  starkem  Zug  vereinigen.  Heilung 
durch  wiederholte  Abscessbildung  verzögert.  9.  XI.  97  völlig  geheilt  ent- 
lassen. Diagnose :  Fibroma.  Laut  brieflicher  Nachricht  vom  30.  VII.  04 
ist  die  Geschwulst  bis  heute  nicht  wiedergekommen,  ein  Bruch  ist  nicht 
entstanden. 

M.  Luise,  31  J.,  2  Geburten.  Bemerkte  vor  1^/4  Jahren  unterhalb 
des  linken  Rippenbogens  eine  apfelgrosse  harte  Geschwulst,  von  normaler 
Haut  bedeckt,  die  sich  in  der  folgenden  Zeit  langsam  und  gleichmässig 
vergrösserte.  Am  1.  untern  Rippenbogen  sitzt  in  der  Bauch  wand  eine 
schräg  von  hinten  oben  nach  vorne  unten  verlaufende,  höckrige,  derbe 
Geschwulst,  von  normaler  Haut  bedeckt,  unter  der  Haut  verschieblich, 
nicht  druckempfindlich.  10.  XH.  68  Exstirpation.  Die  in  der  Tiefe  der 
Muskulatur  sitzende  und  überall  leicht  ausschälbare  Geschwulst,  deren 
Ausgangspunkt  nicht  festzustellen  ist,  hängt  mit  derbem  Stiel  mit  dem 
Perichondrium  der  8.  Rippe  zusammen.  21.  XII.  68  mit  handtellergrossem 
gut  granulierendem  Defekt  nach  Hause  entlassen.  Die  heute  noch  lebende 
79  J.  alte  Frau  teilt  1.  VIIL  04  auf  Anfrage  mit,  dass  die  Geschwulst 
in  der  Folge  nicht  wiedergekommen  und  dass  ein  Bruch  nicht  aufge- 
treten sei. 

Wachstum  und  Grösse  der  Tumoren  ist  ausserordentlich 
verschieden;  manche  wachsen  ausserordentlich  langsam,  zeigen  im 
Verlaufe  mehrerer  Jahre,  ja  Jahrzehnte,  kaum  Veränderungen,  um 
dann  plötzlich  eine  rapide  Wachstumstendenz  an  den  Tag  zu  legen ; 
andere  wieder  wachsen  von  Anfang  an  ausserordentlich  rasch  im 
Verlaufe  weniger  Wochen  und  Monate  zu  kopfgrossen  Gebilden 
heran  und  können  dann  wieder  Jahre  lang  unverändert  bleiben  ohne 
weitere  Beschwerden,  als  die  der  Raumbeengung  zu  machen.  Gerade 
solche  Fälle  beweisen  denn,  dass  aus  dem  rapiden  Wachstum  allein 
noch  nicht,  wie  so  häufig  angenommen,  der  primär  vorhandene  ma- 
ligne Charakter  oder  die  jetzt  erst  eingetretene  maligne  Degeneration 
geschlossen  werden  darf.  Einen  ausserordentlich  langsamen  und 
schliesslich  doch  zum  Tode  führenden  Verlauf  zeigt  beispielsweise 
folgender  Fall  der  Tübinger  Klinik: 

F.  Michael ,  40  J.  Bemerkte  vor  ca.  8  Jahren  eine  damals  schon 
faustj^osse  Geschwulst  in  der  Bauchwand,  die  seitdem  langsam  gewachsen 
ist.  Es  findet  sich  in  der  Mittellinie  unterhalb  des  Nabels  eine  umfang- 
reiche, breitbasig  in  der  Bauchwand  aufsitzende,  harte,  derbe  Geschwulst, 
deren  Entfernung  dem  Patienten  vorgeschlagen  wird.  Pat.  entzieht  sich 
jedoch  der  operativen  Behandlung  und  ist  laut  eingezogenen  Nachrichten 
am  30.  VII.  80  —   also  20  Jahre   nach  Feststellung   der  damals  faust- 


354  C.  Pfeiffer, 

grossen  Geschwulst  —  infolge   der  fortschreitenden  Ausdehnung  des  Tu- 
mors in  seiner  Heimat  unoperiert  verstorben. 

Im  Unterschied  hievon  zeichnete  sich  durch  ausserordentlich 
raschen  Verlauf  folgender  Fall  der  Klinik  aus: 

Fr.  Robert,  19  J.  Bemerkte  vor  ca.  7  Wochen  eine  faustgrosse  Ge- 
schwulst in  der  ünterbauchgegend ,  die  rasch  wuchs  ohne  weitere  Be- 
schwerden zu  machen.  Objektiv  findet  sich  die  Gegend  zwischen  Nabel 
und  Symphyse  stark  aufgetrieben  durch  eine  grobhöckerige  harte,  kinds- 
kopfgrosse  Geschwulst,  die  sich  in  den  Bauchdecken  wenig  verschieben 
lässt  und  über  die  der  stark  gespannte  M.  rectus  wegzuverlaufen  scheint. 
Punktion  negativ.  Harpunierung  ergiebt  die  Diagnose:  Sarkom.  Dem 
in  sehr  elendem  Zustande  befindlichen  und  hoch  fiebernden  Patienten  wird 
Exstirpation  vorgeschlagen ;  dieselbe  wird  jedoch  abgelehnt.  Pat.  ist  laut 
Bericht  vom  20.  IV.  96  an  den  Folgen  der  Geschwulst  —  also  kaum 
IV2  Jahre  nach  Feststellung  derselben  —  gestorben. 

Die  gewöhnliche  Grösse  des  Bauchdeckendesmoids  ist  die 
eines  Hühnereis  oder  einer  kräftigen  Faust;  doch  sind  kindskopf-, 
ja  mannskopfgrosse  auch  heute  nicht  selten.  Auch  in  der  v.  Bruns'- 
schen  Klinik  wurde  ein  3  kg  schweres  bei  einem  17jährigen  Manne 
und  ein  2  kg  schweres  bei  einem  60jährigen  Patienten  entfernt. 

S.  Friedrich ,  17  J.  Bemerkte  vor  ca.  2  Jahren  eine  gänseeigrosse 
Geschwulst  in  der  linken  Lendengegend,  die  sich  in  der  Folge  stetig  ver- 
grösserte.  Objektiv  findet  sich  die  ganze  1.  Rückenhälfte  vom  Angul. 
scapulae  bis  unterhalb  des  Darmbeinkamms  eingenommen  von  einem  ko- 
lossalen Tumor,  der  nach  vorne  bis  zur  Axillarlinie,  nach  rechts  zur  Mit- 
tellinie reicht.  Die  Oberfläche  des  derben  von  normaler  Haut  bedeckten 
halbkugligen  Tumors  ist  überall  gleichmässig  glatt,  die  Haut  von  er- 
weiterten Venen  durchzogen;  die  Grenzen  sind  ziemlich  scharf  abzutasten. 
11.  I.  87  Operation.  Der  Tumor  geht  anscheinend  aus  von  den  tiefsten 
Schichten  der  Rückenmuskulatur  oder  der  Fascia  lumbodorsalis;  er  hat 
die  angrenzenden  Proc.  transversi,  der  Wirbel  und  die  12.  Rippe  usu- 
riert  und  erstreckt  sich  tief  in  die  Bauchhöhle ,  so  dass  eine  radikale 
Entfernung  bei  dem  dürftigen  Allgemeinzustand  des  Pat.  ausgeschlossen 
ist.  Verkleinerung  der  grossen  Wundhöhle  durch  Naht.  Mikroskopische 
Diagnose :  Sarcoma  fusicellulare.  Der  sehr  anämische,  heruntergekommene 
Patient  erträgt  die  Operation  sehr  schlecht,  kollabiert  mehr  und  mehr 
und  stirbt  ^/2  Stunde  p.  op. 

R.  Lorenz,  60  J.  Bemerkt  seit  V^  Jahr  eine  rasch  wachsende  Ge- 
schwulst in  der  linken  Lendengegend ,  die  ihm  keine  weiteren  Beschwer- 
den macht.  Hier  findet  sich  ein  kopfgrosser,  knolliger  derber,  mit  der 
Haut  nicht  verwachsener,    nicht  druckempfindlicher  Tumor.     11.  V.  00. 
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Bei  der  Operation  zeigt  sich  der  Tamor  diffus  mit  der  ganzen  Lenden- 
inaskulatur,  den  Blättern  der  Fascia  Ininbodorsalis  und  dem  Unterhaut- 
zellgewebe  verwachsen,  so  dass  sein  Ausgangspunkt  nicht  festzustellen  ist. 
Naht  der  grossen  Wunde.  23.  V.  00.  Geheilt  entlassen.  Mikroskopische 
Diagnose:  Myxosarkom.  Laut  brieflicher  Nachricht  ist  die  Geschwulst 
wiedergekommen  und  Pat.  an  den  Folgen  derselben  8.  VI.  Ol  gestorben. 

Grössere  Tumoren  finden  sich  in  der  neueren  Litteratur  erwähnt 
bei  Temoin  (1400  g),  Hagmann  (1545  g),  Heerdink 
(1380  g) ,  eine  Geschwulst  von  3250  g  hat  I  w  a  n  o  f  f  entfernt, 
Fähnrich  erwähnt  einen  Tumor  von  4  500g  und  einen  manns- 
kopfgrossen  ohne  Gewichtsangabe,  Bireaud  beschreibt  eine  Ge- 
schwulst von  4700  g,  N  o  i  r  o  t  einen  solchen  von  4500  g,  Jan  vier 
giebfc  3500  g,  A  r  d  o  u  i  n  4000  g,  Küster  4500  g,  B  i  1 1  r  o  t  h 
4750  gan;  Pstrokonski  berichtet  von  einer  9^2  Pfund  schweren, 
Brun  von  einer  6kg  wiegenden,  Wheeler  erwähnt  einen  Tu- 
mor von  5  kg,  Glantenay  und  F  r  e  s  s  o  n  einen  solchen  von 
6^2  kg,  S  o  1  o  m  k  a  schreibt  von  einer  Geschwulst  von  9  kg,  W  y- 
der  von  einer  solchen  mit  10  kg.  In  der  älteren  Litteratur  finden 
sich  noch  grössere  Geschwülste,  so  bei  W  e  i  r  (7  kg),  bei  Wein- 
lehner  (8V2kg),  Rokitansky  (17kg)  und  bei  P  a  g  e  t  (22  kg). 
Ich  habe  absichtlich  diese  reichhaltige,  hauptsächlich  der  neueren 
Litteratur  entstammende  Kasuistik  angeführt,  um  zu  zeigen  welch 
geringe  Beschwerden  die  Bauchdeckengeschwülste  ihren  Trägern 
machen,  welch  gutartiges  Wachstum  diese  Tumoren  besitzen  kön- 
nen, so  dass  auch  in  einer  Zeit,  da  die  Patienten  die  relative  Gefahr- 
losigkeit eines  operativen  Eingriffs  kennen,  lange  Zeit  verfliessen 
kann,  bis  ärztliche  Hilfe  in  Anspruch  genommen  wird. 

Sehr  häufig  wird  von  den  Patientinnen  erzählt,  dass  die  Ge- 
schwulst entweder  in  der  Gravidität  oder  dem  anschliessenden  Puer- 
perium bemerkt  oder  während  dieser  Zeit  auifallend  rasch  gewachsen 
und  nach  Ablauf  dieser  Zeit  wieder  in  ein  Ruhestadium  eingetreten 
sei,  eine  Thatsache,  die  vielfach  bestätigt  wird  (Konrad,  Krecke, 
Villar  u.  A.)^).  Unter  den  400  Fällen  findet  sich  99mal,  d.  h. 
in  25^0  eine  derartige,  ausdrücklich  erwähnte  Angabe. 

Auch  die  Tübinger  Klinik  weist  mehrere  derartige  Fälle  auf, 
darunter  einen  besonders  interessanten,  insofern,  als  die  wäh- 
rend der  Gravidität    entstandene    und  dann   exstirpierte    Geschwulst 

1)  Die  von  Suadicani  stammende  Angabe ,  es  trete  im  Puerperium 
eine  Abnahme  der  Geschwulst  ein  (Rückbildung  derselben)  dürfte  auf  Täuschung 
infolge  Einfallens  der  Bauchdecken  post  partum  beruhen. 
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eigentümlicherweise  gerade  in   der  späteren   neuen  Gravidität   reci- 
divierte. 

KL  Bertha ,  30  J. ,  3  Geburten.  Bemerkte  vor  5  Monaten  in  den 
letzten  Monaten  ihrer  Schwangerschaft  eine  grosse  derbe  Geschwulst  der 
r.  Bauchseite,  die  sie  zunächst  für  den  Kopf  des  Kindes  hielt.  Die  Ge- 
schwulst ist  seit  der  Geburt  des  Kindes  nicht  mehr  gewachsen.  In  der 
r.  Bauchseite  zeigt  sich  etwas  unterhalb  und  ausserhalb  des  Nabels  eine 
querovale,  etwas  druckemptindliclie  gänseeigrosse  Geschwulst,  die  an- 
scheinend durch  mehrere  Einschnürungen  in  verschiedene  Lappen  geteilt 
ist.  18.  II.  98  Operation:  Der  Tumor  der  die  ganze  Bauchwand  durch- 
setzt ,  sich  jedoch  von  dem  Peritoneum  leicht  stumpf  ablösen  lässt ,  ist 
besonders  fest  mit  dem  Obliqu.  ext.  verwachsen  und  erstreckt  einen  derben 
Fortsatz  nach  oben  und  aussen.  Excision  im  Gesunden.  Etagennaht. 
7.  III.  98  mit  gut  granulierender  Wunde  entlassen.  Mikrosk.  Diagnose : 
Fibrosarkoni.  —  Wiederaufnahme  14.  III.  00.  Seit  7  Monaten  gravid: 
seit  dieser  Zeit  hat  sich  ohne  erhebliche  Beschwerden  wiederum  ein  lang- 
sam wachsender  Tumor  im  r.  Hypogastrium  entwickelt.  3  Querfinger 
seitlich  der  alten  Narbe  findet  sich  im  r.  Hypogastrium  ein  wurstförmiger 
derber  Tumor  von  der  Grösse  einer  „Salzgurke".  17.  III.  00  Operation: 
Der  die  ganze  Bauchmuskulatnr  durchsetzende  und  mit  oberflächlicher 
und  tiefer  Fascie  fest  verwachsene  Tumor  wird  im  Gesunden  excidiert. 
Peritoneum  ist  gut  gegen  den  Tumor  abgrenzbar.  Etagennaht.  2.  IV.  00 
geheilt  entlassen.  Mikrosk.  Untersuchung  des  Recidivs :  Spindelzellensar- 
kom. Laut  brieflicher  Nachricht  vom  25.  VII.  04  ist  die  Geschwulst  seit 
der  zweiten  Operation  nicht  wiedergekommen;  ein  Bruch  ist  nicht  auf- 
getreten. 

Seh.  Marie,  33  J.,  5  Geburten.  Bemerkte  seit  ca.  1^2  Jahren  eine 
derbe  walnussgrosse  Geschwulst  in  der  r.  Leiste,  die  seitdem,  besondei^s 
während  einer  eingetretenen  Schwangerschaft,  gewachsen  ist.  In  der 
rechten  ünterbauchgegend  kindskopf grosser,  derber,  von  normaler  Haut 
bedeckter  und  unter  derselben  verschieblicher  Tumor,  der  in  keinem  Zu- 
sammenhang mit  den  Genitalien  steht;  in  der  Nähe  der  Spina  a.  sup. 
scheint  der  Tumor  dem  Darmbein  adhärent  zu  sein.  9.  X.  97  Operation : 
Der  Tumor  durchsetzt  die  gesamte  Bauchdeckenmusknlatur ,  sein  Aus- 
gangspunkt ist  nicht  festzustellen;  Excision  im  Gesunden;  vom  Peritoneum 
lässt  sich  die  Geschwulst  leicht  ablösen,  nur  an  einer  Stelle  entsteht  ein 
stecknadelkopfgrosser  Einriss.  Etagennaht,  wobei  sich  der  grosse  Mus- 
keldefekt  gut  schliessen  lässt.  27.  X.  97  geheilt  mit  Bandage  entlassen. 
Mikrosk.  Diagnose:  Fibrosarkom.  Auf  briefliche  Anfrage  teilt  die  Frau 
am  12.  VIII.  04  mit,  dass  die  Geschwulst  nicht  wiedergekommen,  ein 
Bruch  nicht  entstanden  sei. 

Gr.  Anna,  26  J.,  5  Geburten.  Letzte  Geburt  vor  1  Monat ;  der  da- 
bei zugezogene  Arzt  machte  Pat.    auf  eine   in   der  linken  obern  Bauch- 


Die  Desmoide  der  Bauchdecken  und  ihre  Prognose.  357 

hälfte  sitzende  Geschwalst,  die  während  der  Schwangerschaft  entstanden 
sein  mnsste,  aufmerksam.  In  den  letzten  4  Wochen  (Puerperium)  ist  die 
Geschwulst  unter  grossen  Sehmerzen  rasch  gewachsen.  Man  findet  im  1. 
Eplgastrinm  eine  harte  eiförmige  ca.  kindskopfgrosse  gut  umgreiibare 
Geschwulst ,  die  massig  druckempfindlich ,  etwas  verschieblich  ist ,  Haut- 
decken darüber  unverändert,  verschieblich.  18.  V.  94  Operation:  Der 
Tumor  durchsetzt  diffus  sämtliche  Muskeln  der  Bauchwand,  reicht  aber 
nicht  bis  ans  Peritoneum.  Excision  im  gesunden,  mit  Erhaltung  des 
Peritoneums,  unter  massiger  Spannung  Vereinigung  der  Wundränder 
durch  Etagennaht.  Heilung  durch  Bildung  eines  Bauchdeckenabscesses 
verzögert.  1.  VII.  94  entlassen.  Mikrosk.  Diagnose:  Fibrosarkom.  Laut 
brieflicher  Nachricht  (31.  VII.  04)  ist  die  Geschwulst  nicht  wiederge- 
kommen, ein  Bruch  nicht  aufgetreten. 

Seh.  Maria,  40  J.,  1  Geburt.  Bemerkte  wenige  Wochen  nach  ihrer 
Entbindung  (Zwillinge),  d.  h.  vor  27«  Jahren  eine  kleine  verschiebliche 
Geschwulst  unterhalb  des  Nabels,  die  im  Laufe  des  folgenden  Jahres 
Kindskopfgrosse  erreichte.  Seit  ca.  3  Monaten  ist  die  Geschwulst  in  der 
Mitte  aufgebrochen  und  entleert  täglich  mehrere  Esslöffel  hellgelber  Flüs- 
sigkeit. —  Befund:  Mannskopfgrosse  rundliche  Geschwulst  in  der  Mitte 
des  Leibes,  die  von  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse  bis  2  Quer- 
finger  oberhalb  des  Nabels  reicht.  Oberfläche  höckrig,  Konsistenz  speck- 
artig  weich;  in  der  Mitte  handtellergrosse  Ulceration.  Grenzen  der  Ge- 
schwulst leicht  zu  umgreifen;  Tumor  von  oben  nach  unten  leicht  ver- 
schieblich. 3.  XII.  67  Exstirpation :  elliptische  Umschneidung,  Geschwulst 
entspringt  mit  massig  breitem  Stiel  in  der  Linea  alba;  Abbindung  des 
Stiels  mit  Seidenfaden.  Stiel  am  11.  XII.  durchgeschnitten.  21.  XII. 
mit  gut  granulierender  Wunde  entlassen.  Diagnose:  Tumor  fibrosus. 
Laut  brieflicher  Nachricht  ist  die  Geschwulst  später  nicht  wiedergekom- 
men, wohl  aber  ist  ein  Bruch  aufgetreten. 

Während  so  in  zahlreichen  Fällen  die  Entstehung  der  Desmoide 
auf  die  Zeit  der  Gravidität  zurückgeführt  und  auf  diese  oder  jene 
Art  in  ursächlichen  Zusammenhang  mit  der  Gravidität  gebracht  wird 
—  ich  komme  nachher  unter  dem  Abschnitt  Aetiologie  noch  näher 
auf  diese  Frage  zu  sprechen  — ,  wird  in  anderen  Fällen,  besonders 
bei  Männern  und  andrerseits  Frauen,  die  nie  geboren  haben,  ein  die 
Bauchdecken  treffendes  Trauma  als  auslösendes  Moment  für  die  Ge- 
schwulstbildung  angeschuldigt  (Ebner,  Bodin,  Freund,  Pin- 
kuss,  Freudenstein,  Heerding  etc.).  Mit  mehr  oder 
weniger  grossem  Recht  wird  diese  Ursache  unter  unseren  400  Fällen 
28mal,  d.  h.  in  7%   der  Fälle  angegeben. 

Auch  unter  den  Krankengeschichten  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik 
ist  diese  Angabe  einige  Male  zu  finden : 

Btiträge  lar  klin.  Chirurgie.     XLIV.  2.  24 


358  C.  Pfeiffer, 

K.  Christine,  24  .T.,  2  Geburten.  Seit  */4  Jahren  harte  Geschwulst 
an  der  rechten  Bauchseite,  die  kaum  gewachsen  ist  und  keine  wesent- 
lichen Beschwerden  verursacht  hat.  Fat.  führt  die  Entstehung  auf  einen 
vor  4  Jahren  erlittenen  Hufschlag  dieser  Stelle  zurück.  Bei  der  Unter- 
suchung findet  sich  in  der  Ileocoecalgegend  ein  derber  wallnussgrosser 
nicht  druckempfindlicher  höckriger  Tumor,  über  dem  die  Haut  verschieb- 
lich ist  und  der  bei  schlaffen  Bauchdecken  ziemlich  tief  zu  liegen  scheint, 
während  er  bei  Anspannung  der  Muskulatur  mehr  vorspringt  und  weniger 
verschieblich  wird.  1.  X.  Ol  Operation:  Tumor  mit  Fascia  superficialis 
und  in  der  Tiefe  mit  der  Muskulatur  und  dem  Peritoneum  allseitig  fest 
verwachsen,  so  dass  ein  2  Markstück  grosses  Stück  desselben  mitentfemt 
werden  muss.  Exstirpation  im  gesunden.  Etagennaht.  20.  IX.  Ol  ge- 
heilt entlassen.  Mikrosk.  Untersuchung:  Fibrom.  Laut  brieflicher  Nach- 
richt vom  29.  VII.  04  ist  die  Geschwulst  3  Monate  p.  op.  im  früheren 
Umfange  wiedergekommen ,  hat  sich  aber  seitdem  nicht  verändert  und 
macht  nur  zeitweise  Beschwerden. 

K.  Philippine,  53  J.,  7  Geburten.  Hat  sich  vor  IVa  Jahren  mit  einem 
Kleider häkchen  am  Leib  verletzt  und  bemerkte  vor  ca.  1  Jahr  an  dieser 
Stelle  eine  seitdem  langsam  wachsende  Geschwulst,  die  vor  2  Monaten 
spontan  aufgebrochen  ist  und  seitdem  Eiter  und  Blut  in  geringer  Menge 
entleert.  Zwischen  Nabel  und  Proc.  xiphoideus  findet  sich  etwas  links 
der  Mittellinie  eine  gänseeigrosse ,  gut  umgreifbare  Geschwulst,  die  an 
der  Oberfläche  exulceriert  ist,  so  dass  knollige  Wucherungen  zu  Tage 
treten.  17.  X.  98  Operation:  Elliptische  Umschneidung  der  anscheinend 
von  der  Fascia  superficialis  ausgehenden  und  tiefere  Schichten  der  Bauch- 
wand  nicht  beteiligenden  Geschwulst ;  Excision  im  gesunden.  Naht.  30.  X.  98 
geheilt  entlassen.  Mikrosk!  Diagnose  :  Spindelzellensarkom.  Am  28.  VIT.  04 
berichtet  die  Frau ,  die  Geschwulst  sei  nicht  wiedergekommen ,  an  der 
Operationsstelle  sei  ein  kleiner  Bruch  herausgetreten. 

Pathologisch  anatomisch  stellen  die  exstii*pierten 
Bauclideckendesmoide  harte  derbe  Geschwülste  dar,  die  gewöhnlich 
(cfr.  oben)  von  einer  festen  Membran  umgeben  sind,  der  die  Reste 
der  mehr  oder  weniger  ausgedehnt  mit  ihr  verwachsenen  und  teil- 
weise mitexstirpierten  Muskeln  und  Sehnen  der  Umgebung  noch  an- 
haften. Beim  Durchschneiden  des  Tumors  knirscht  das  Messer.  Der 
Durchschnitt  zeigt  ein  trockenes  blassrotes  oder  weissgelhliebes 
sehnenartiges  Aussehen  von  einem  an  Damastgewebe  erinnernden 
Glanz.  Durch  ausgetretenen  und  veränderten  Blutfarbstoff  kann  die 
Geschwulst  eine  bräunliche  Farbe  annehmen.  Das  Gefüge  der  Ge- 
schwulst ist  gewöhnlich  gleichmässig  hart,  sehr  fest;  man  sieht 
schon  makroskopisch  längs  verlaufende,  sich  gewöhnlich  innig  durch- 
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flechtende,  teilweise  mehr  koncentrisch  zu  einzelnen  Knollen  ange- 
ordnete Faserbündel.  Nach  Billroth  sollen  diese  lamellös  kon- 
eentrisch  geschichteten  Knoten  stets  in  der  Mitte  einen  Nerv  oder 
ein  Gefass  als  Zentrum  besitzen,  die  nach  längerem  Bestände  atro- 
phieren  können.  Auf  dem  Durchschnitt  fallen  gewöhnlich  nur  spär- 
liche Gefässpunkte  auf.  Infolge  dieser  spärlichen  Gefässversorgung 
oder  besser  infolge  von  Girkulationsstörungen  kommt  es  nicht  selten 
an  einzelnen  Stellen  zur  Bildung  kleinerer  oder  grösserer  Herde,  die 
ödematös,  sulzig  erweicht  erscheinen  und  eine  durchscheinende  klare, 
dünnflüssige  Masse  entleeren. 

B.  Elisabethe ,  58  J. ,  2  Geburten.  Bemerkte  vor  ca.  1  Jahr  eine 
hühnereigrosse  Geschwnlst  an  der  Bauchwand,  die  unter  zeitweiligen  Be- 
schwerden in  der  Folgezeit  langsam  gewachsen  ist.  Links  vom  Nabel 
findet  sich  eine  2  mannsfanstgrosse  harte,  teilweise  fluktuierende  Ge- 
schwulst; Haut  darüber  verdünnt,  gespannt,  glänzend,  von  zahlreichen 
Venen  durchzogen.  Geschwulst  bei  schlaffen  Bauchdecken  verschieblich, 
bei  Anspannung  der  Muskeln  unbeweglich.  15.  I.  70  Operation:  Ge- 
schwnlst mit  der  oberflächlichen  Scheide  des  Bectus  und  dem  Muskel 
selbst  derb  verwachsen,  ebenso  teilweise  mit  den  beiden  M.  obliqui;  £x- 
cision  im  gesunden.  Peritoneum  bleibt  unverletzt.  Naht.  Heilung  per  sec. 
2.  IL  70  mit  guter  Narbe  entlassen.  Der  Tumor  zeigt  auf  dem  Quer- 
schnitt derbe  feste  Partien,  zwischen  denen  zahlreiche  nussgrosse  und 
kleinere  erweichte  mit  klarer  Flüssigkeit  angefüllte  Partien  liegen :  beim 
Durchschneiden  knirscht  das  Messer.  Mikroskop.  Fibrosarkom.  Laut 
brieflicher  Nachricht  vom  25.  VIL  04  ist  die  Geschwulst  kurz  nach  der 
Operation  wiedergekommen,  deshalb  erneute  Operation  XII.  71,  ebenso 
nene  Geschwulst  1872,  die  „immer  bösartiger  wurde,  so  dass  die  Frau 
schliesslich  17.  VIL  72  gestorben  ist". 

Diese  ödematöse  Quellung  des  Gewebes  kann  klinisch  bei  der 
Palpation  Fluktuation  vortäuschen.  Wirkliche  Fluktuation  jedoch 
tritt  nur  ein,  wenn  durch  Maceration  dieser  erweichten  Partien  cysteu- 
artige  Hohlräume  (cfr.  unseren  Fall),  Cystofibrome,  Cystofibrosar- 
kome  entstehen.  Durch  Blutungen  —  spontaner  oder  traumatischer  Art 
—  in  solche  Hohlräume  kann  ein  hämorrhagischer  Inhalt  derselben 
entstehen,  eine  Veränderung,  die  sich  besonders  bei  Sarkomen  findet. 

Das  mikroskopische  Bild  zeigt  entsprechend  dem  ma- 
kroskopischen längs,  schräg  und  koncentrisch  angeordnete,  innig 
verfilzte  Fibrillenbündel ,  die  mit  der  Adventitia  der  Gefässe  fest 
verwachsen  sind,  so  dass  bei  der  Incision  oder  bei  Verletzung  lebhafte 
Blutung  entsteht,  weil  die  verletzte  Gefässwand  nicht  zusammen- 
sinken kann.     An  den    ödematösen  Partien  ist  das  Gewebe  weniger 
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dicht  gedrängt ;  kommt  es  zu  grösseren  Erweichungsherden,  so  wer- 
den die  Maschen  immer  weiter.  Die  Faserbündel  sind  bald  grob- 
faserig, bald  feiner.  Entsprechend  der  Entstehung  der  Geschwulst 
aus  wuchernden  Bindesubstanzzellen  finden  sich  neben  den  ausge- 
wachsenen Bindegewebsfibrillen  zahlreiche  junge  protoplasmareiche 
Zellen,  die  teils  als  schmale  Spindeln,  teils  als  Rundzellen  (ausge- 
wanderte Lymphzellen),  teils  als  kürzere  dickere  Spindeln  erscheinen. 
Durch  reichlichere  Anhäufung  dieser  protoplasma-  und  kornreichen 
Zellen  in  einzelnen  Partien  kann  das  Bild  eines  Rund-  und  Spindel- 
zellensarkoms oder  der  üebergang  in  ein  solches  vorgetäuscht  wer- 
den ;  je  lebhafter  die  Proliferation  des  Tumors  ist,  desto  reichlicher 
werden  siAi  derartige  junge  Zellen  finden  und  umgekehrt. 

Wird  zufällig  zwecks  mikroskopischer  Untersuchung  eines  exstir- 
pierten  Tumors  nur  gerade  ein  derart  zellreiches  Gebiet  ausgeschnitten 
und  untersucht,  so  wird  wohl  leicht  pathologisch-anatomisch  Rund- 
oder Spindelzelleusarkom  diagnosticiert,  obgleich  nur  ein  prolifera- 
tionsfähiges  Fibrom  vorliegt.  Andererseits  kann  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  zufällig  nur  kemärmeres  Gebiet  getroffen 
und  die  Diagnose  auf  Fibrom  gestellt  werden,  ohne  dass  in  diesem 
oder  jenem  Fall  pathologisch-anatomische  Diagnose  und  klinischer 
Verlauf  übereinstimmen. 

So  erklären  sich  wohl  die  Fälle,  die  histologisch  als  Sarkom 
oder  Fibrosarkom  gedeutet,  trotz  unvollständiger  Operation  nicht 
recidivierten  und  andererseits  die  —  viel  selteneren  —  als  Fibrom 
diagnosticierten  Fälle,  die  auf  Grund  der  mikroskopischen  Diagnose  un- 
vollständig operiert  wurden  und  nun  rasch  ein  Recidiv  entwickelten, 
das  dann  als  anscheinend  viel  kernreichere  Geschwulst,  als  Fibro- 
sarkom, erkannt  wurde.  Der  mikroskopische  Befund  kann  somit 
niemals  mit  völliger  Sicherheit  die  Frage  beantworten,  ob  gutartige 
oder  bösartige  Geschwulst  vorliegt,  selbst  wenn  ganze  Serienschnitte 
durch  den  Tumor  angelegt  und  alle  kemreicheren  und  kemärmeren 
Stellen  untersucht  und  berücksichtigt  werden.  Will  man  solche  Ge- 
schwülste histologisch  bezeichnen,  ohne  prognostisch  etwas  über  sie 
auszusagen  —  was  ja  bei  der  Verwendung  des  Ausdrucks  Sarkom  stets 
der  Fall  ist  —  und  wozu  man  eigentlich  wenig  Berechtigung  hat, 
ist  es  viel  einfacher,  sie  „mehr  oder  weniger  kernreiche  Fibrome" 
zu  nennen,  zumal  auch  der  klinische  Verlauf  (Neigung  zu  Spät- 
recidiven  cf.  unten)  manchmal  nicht  ohne  weiteres  den  guten  oder 
schlimmen  Charakter  der  Geschwulst  erkennen  lässt.  Auch  01s- 
hausen   betrachtet  die   spärlichere  oder  reichlichere  Beimischung 
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von  Spindel-  oder  Randzellen  noch  nicht  als  Symptom  einer  ma- 
lignen Degeneration  und  vergleicht  diese  Erscheinung  mit  der  an  Ova- 
rialfibromen  beobachteten,  die  ebenfalls  nicht  selten  einen  gewissen 
Grad  zelliger  Infiltration  zeigen,  ohne  deshalb  klinisch  maligne  zu 
verlaufen.  Olshausen  kommt  freilich  auf  Grund  der  Beobachtung 
von  22  Fällen  seiner  Klinik  zu  einer  wesentlich  günstigeren  Aufiassung 
des  Desmoids,  als  es  unsere  400  Fälle  schliesslich  ergeben  haben. 

Diese  Form  der  Desmoide  „mehr  oder  weniger  zellreiche  Fi- 
brome* ist  die  häufigste,  besonders  bei  Frauen;  daneben  kommen 
aber,  zumal  bei  Männern,  auch  reine  Sarkome  und  zwar  in  der  Form 
der  Rundzellen-  und  Spindelzellensarkome  vor ;  häufiger  sind  die 
letzteren.  Die  in  der  Litteratur  genauer  beschriebenen  Sarkome 
sind  fast  stets  Sarkome  mit  kleineren  oder  grösseren  Rund-  oder 
Spindelzellen;  Sarkome  mit  polymorphen  Zellen  oder  mit  Beimen- 
gung von  Riesenzellen  sind  nirgends  angegeben.  Finden  sich  Er- 
weichungsherde in  der  Geschwulst,  so  wird  sie  analog  dem  Cysto- 
fibrom  —  als  Cystosarkom  bezeichnet. 

Unter  296  mit  makroskopischer  oder  mikroskopischer  Diagnose 
versehenen  Fällen  finde  ich  unter  255  Frauen  und  41  Männern: 
Frauen  203  =  79,6%  mehr  oder  weniger  zellreiches  Fibrom  und 
27  mal  =:  10,6%  Sarkom  (davon  9  makroskopisch,  18  mikroskopisch 
beschrieben).  Männer:  mehr  oder  weniger  zellreiches  Fibrom  31  mal 
=  75,6  und  Sarkom  in  10  Fällen  (8  makroskopisch  und  2  mikro- 
skopisch) =  24,4%  erwähnt.  Damach  wären  die  echten  Sarkome 
bei  Männern  etwas  häufiger  24,4  :  10,6%. 

Die  Zusammenstellung  von  300  Fällen  nach  Diagnosen  ergiebt 
(L  e  d  d  e  r  h  o  s  e's  Fälle  sind  nicht  mitgezählt) : 

Mehr  oder  weniger  zellreiches  Fibrom.  Sarkom. 

a)  makrosk.         b)  mikrosk.     a)  makrosk.    b)  mikrosk. 

A.  Frauen 

V.  Bruns'schen  Klinik    a)    5  b)     17  a)      2      b)    5 

Ans  der  Litteratur  a)     86 b)     95 a)       7      b)  13 

zus.  a)    91  b)  112      zus.  a)      9      b)  18 

B.  Männer 

V.  Bruns'schen  Künik    a)      3             b)  5              a)    2        b)    1 

Ans  der  Litteratur  a)      9 b)     14 a)     6        b)     1 

zus.  a)     12              b)  19  _         a)     8_    b)     2 

lläimeru.  Frauen  "Vus.'ay  103^             b)  131              a)  17         b)  20^' 

=  234  =  37 

1)  Ausser  bei  Abels  cfr.  S.  364. 
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Ausserdem :  Fibromyome  13  sämtlich  bei  Frauen. 

Myosarkome  1  Frau 

Fibromyom  u.  1     10  Frauen,  2  Männer, 

Fibromyosarkom  '      2  fragl.  Geschl. 
Myxom  1  Frau. 

Die  Beimengung  von  Schleimgewebe  zu  dem  reinen  Bindege- 
webe finde  ich  14  mal  ^=  4,67  % .  Das  Fibromyxom  zeigt  makroskopisch 
und  mikroskopisch  eine  Ansammlung  von  mucinhaltiger,  schleimiger 
xmA  fadenziehender  Flüssigkeit  zwischen  den  Bindegewebshautzellen, 
die  an  einzelnen  Stellen  atrophisch  zu  Orunde  gegangen  sind;  auch 
ödem at Öse  Fibrome  zeigen  in  ihrem  Inhalt  ähnliche  durchscheinende 
klare  Flüssigkeit,  die  aber  im  Unterschied  vom  echten  Myxom  nie- 
mals schleimig  oder  fadenziehend  ist.  Sind  noch  —  analog  dem 
Fibrosarkom  oder  besser  dem  zellreichen  Fibrom  —  zahlreiche  junge 
kernreiche  Partien  neben  diesen  muciiihaltigen  Stellen  vorhanden, 
so  wird  die  Diagnose  histologisch  auf  Fibromyxosarkom  gestellt, 
mit  dem  gleich  geringen  klinischen  Rechte  wie  bei  den  Fibro- 
sarkomen.  Ein  mikroskopisch  genauer  beschriebenes  Myxosarkom 
findet  sich  in  der  Litteratur  unter  den  mir  zugänglichen  Fällen  nicht. 
Ein  reines  Myxom  ist  nur  ein  einziges  Mal,  von  Graf,  be- 
schrieben und  stellt  damit  wohl  den  seltensten  Fall  aller  Des- 
moide  dar. 

Frau,  35  J.  alt,  bemerkt  seit  ca.  1  Jahr  mehr  und  mehr  wachsende 
Geschwulst  in  der  1.  Leistenbeuge,  die  allmählich  Faustgrösse  erreicht 
und  von  länglicher  Form  2  Querfinger  oberhalb  und  parallel  mit  dem 
Leistenkanal  in  die  Bauchdecken  verläuft.  Bei  der  Exstirpation  zeigt 
sich  als  wahrscheinlichster  Ausgangspunkt  der  M.  obliqu.  ext.  Bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  (Prof.  Rindfleisch)  finden  sich  deut^ 
lieh  sternförmige  Zellen,  in  den  Lücken  feinkörnige  Massen;  ausserdem 
stellenweise  schmale  Züge ,  die  aus  Spindelzellen  bestehen ,  jedoch  locker 
ineinandergefügt  zu  «ein  scheinen. 

Ob  das  Myxom  oder  Fibromyxom  durch  myxomatöse  Degene- 
ration von  Binde-  und  Fettgewebe  entsteht,  das  dadurch  auf  seine 
embryonale  Vorstufe  zurückkehrt  oder,  wie  R  i  b  b  e  r  t  will,  aus 
persistierenden  embryonalen  Keimen,  die  ihre  mucinöse  Eigenschaft 
beibehalten,  hervorgeht,  lässt  sich  wohl  kaum  eindeutig  entscheiden. 
Am  meisten  geteilt  ist  wohl  die  Auffassung  der  myxomatösen  De- 
generation eines  Fibroms. 

Eine  weitere  Veränderung  der  Fibrome  ist  die  Kalkein- 
lagerung  in  dieselben  in  grösserer  oder  kleinerer  Ausdehnung : 
ich     finde    4    derartige     Fälle     von    Schauta,     Kirmisson. 
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Gauche,  Despres,  Nicaise. 

Schau ta:  36  J.  alte  Frau,  3  Partus.  Seit  10  Monaten  Beschwerden 
im  Bauche.  In  der  Nabelgegend  ein  steinharter  Tumor  von  ca.  Hand- 
tellergrösse,  kuglig,  von  rechts  nach  links  leichter,  von  oben  nach  unten 
gar  nicht  beweglich.  Der  Tumor  lässt  sich  anscheinend  nach  abwärts  in 
die  Tiefe  des  Beckens  als  handbreite  Geschwulst  verfolgen,  doch  so,  dass 
der  aussen  gefühlte,  steinharte  Teil  direkt  unter  den  Bauchdecken,  der 
tiefere  von  Darmschlingen  überlagert  zu  sein  scheint ;  letzterer  ist  weicher 
und  reicht  bis  auf  den  Boden  des  Douglas.  Bei  der  Operation  fand  sich 
der  knochenharte  Tumor  direkt  in  der  Bauchwand  liegend  und  zwar  zwi- 
schen Peritoneum  und  Muskulatur,  mit  letzterer  innig  verwachsen.  Es  war 
ein  verkalktes  Fibrom ,  ausgegangen  entweder  von  der  Fascia  transversa 
oder  wahrscheinlicher  von  der  in  der  Nabelgegend  gelegenen  Inscriptio  ten- 
dinea  des  M.  rectus.  Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  erwies  sich  der  intra- 
peritoneal gefühlte  Tumoranteil  als  multiples  Carcinom  des  Peritoneum,  die 
Darmschlingen  allseitig  untereinander  zu  Scheintumoren  verbacken  und  verlö- 
tet. Untersuchung  des  Bauchdeckentumors  ergab  fast  völlig  verkalktes  Fibrom. 

K  i  r  m  i  s  s  0  n :  18j.  Mann,  bemerkt  seit  2  Wochen  eine  kleine,  mehr  und 
mehr  wachsende  Geschwulst  in  der  linken  Bauchseite,  die  eine  Breite  von 
24  cm  und  eine  Länge  von  14  cm  erreichte  und  von  den  falschen  Rippen 
bis  zur  Crista  iliaca  reichte;  die  Konsistenz  ist  eine  gieichmässig  harte. 
Der  Tnmor,  der  unter  dem  M.  rectus  gelegen  mit  den  tiefen  Bauchmuskeln 
und  dem  Peritoneum  fest  verwachsen  ist,  erwies  sich  bei  der  Untersuchung 
als  ^Fibrome  calcifi6!" 

Gaucho:  Bei  einem  Manne  entwickelt  sich  langsam  im  Verlaufe 
mehrerer  Jahre  ein  Tumor  der  rechten  Bauchseite,  der  plötzlich  rapid 
wächst.  Eine  operative  Entfernung  wird  nicht  vorgenommen  und  der 
Mann  stirbt  ein  Jahr  später  kachektisch.  Bei  der  Sektion  findet  sich 
von  der  Bauchwand  ausgegangenes,  mit  hämorrhagischen  Cysten  durch- 
setztes, an  einzelnen  Stellen  verkalktes  Fibrosarkom. 

Despres:  Frau,  80  J. ,  mit  einer  seit  20  Jahren  bestehenden  Ge- 
schwulst der  linken  Unterbauchgegend.  Es  findet  sich  ein  kindskopf- 
grosser  Tumor  der  linken  Bauchwand,  der  vom  Rande  des  M.  rectus  bis 
znr  Spina  iliaca  reicht,  breitbasig  der  Bauch  wand  aufsitzt  und  an  der 
Oberfläche  ulceriert  ist;  die  Oberfläche  ist  höckerig  mit  einzelnen  weichen 
Partien.  Die  Untersuchung  ergab  4\/2  kg  schweres  verkalktes  Fibro- 
lipom  (^fibrome  calcifi^  entour6  de  graisse"). 

Von  Nicaise  wird  ein  Tumor  erwähnt  —  es  ist  fraglich ,  ob  er 
hieher  gehört  — ,  der  zusammengesetzt  war  aus  einer  dicken  Masse  von 
spongiösem  Knochen,  in  dessen  Mitte  Bindegewebe  und  an  zwei  Stellen 
Anhäufung  von  hyalinem  Knorpel  sich  fand  (cf.  L  o  u  b  r  y  S.  17). 
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Von  einer  weiteren  Veränderung  eines  Bauchdeckendesmoids, 
weiss  Pellowski  zu  berichten,  von  eitriger  Einschmelzung. 

40j.  Frau.  Seit  6  Monaten  bestehende  18  cm  lange,  14  cm  breite 
und  ca.  6  cm  tiefe  Geschwulst  der  Bauchdecken  der  rechten  Seite  nahe 
der  Mittellinie;  der  harte  Tumor  zeigt  eine  tiberall  glatte  Oberfläche,  ist 
massig  nach  oben  und  unten  beweglich  und  besitzt  einen  derben  Stiel 
zur  Symphyse.  Die  Haut  über  der  Geschwulst  ist  ödematös.  Bei  der 
Exstirpation  des  mit  der  Haut  nicht  verwachsenen  Tumors  finden  sich 
in  der  Tiefe  Verklebungen  mit  dem  Peritoneum,  dem  Netz  und  Darm,  so 
dass  die  Ablösung  nur  schwierig  gelingt.  Makroskopisch  findet  sich  in 
der  Mitte  des  derben  bindegewebigen  Tumors  eine  5  cm  im  Durchmesser 
betragende,  mit  verfettetem  Eiter  gefüllte  Höhle,  in  deren  Umgebung 
noch  weitere  derartige  kleine  Höhlen  sich  finden.  Der  Inhalt  besteht  aus 
Eiterzellen  und  spärlichen  roten  Blutkörperchen. 

Die  Möglichkeit,  dass  hier  nicht  die  erwähnte  Veränderung, 
Vereiterung  eines  Fibroms,  sondern  ein  alter  von  Bindegewebs- 
schwielen  umgebener  Abscess  unbekannten  Ursprungs  vorliegt,  ist, 
wie  auch  der  Verfasser  angiebt,  nicht  von  der  Hand  zu  weisen. 

Unter  den  Sarkomen  finden  sich  in  der  Litteratur  einige  sel- 
tene Fälle,  so  bei  Abels  und  Ledderhose. 

Abels:  Ein  mannsfaustgrosser  harter,  derber  Tumor  der  r.  Unter- 
bauchgegend eines  2j.  Jungen  (Krankengeschichte  cfr.  oben)  besteht  mikro- 
skopisch aus  einem  Gewirr  derber  teilweise  miteinander  anastomosierender 
Gefässe;  das  Endothel  dieser  dickwandigen  Gefässe  ist  gewuchert,  schei- 
denartig umgeben  von  Haufen  kleiner  Rundzellen,  zwischen  welchen  ein- 
zelne vielkernige  Riesenzellen  liegen.  Auf  Grund  dieses  Befundes  wurde 
^plexiformes  Angiosarkom"  diagnosticiert.  Ein  5  Wochen  nach  der  Ex- 
stirpation aufgetretenes  lokales  Recidiv  zeigt  reichlich  Bindegewebe,  die 
Zellen  teils  rund,  teils  spindelig.  Der  Bau  des  plexiformen  Angiosarkoms 
nur  noch  vereinzelt  angedeutet. 

Ledderhose  beschreibt  einen  bei  einer  32j.  Frau  in  der  1.  Unter- 
bauchgegend exstirpierten,  seit  2  Jahren  bestehenden  orangegrossen  derben 
soliden  Tumor,  der  von  einer  festen  Kapsel  umgeben  breitbasig  der  Fascia 
transversa  aufsass.  Er  besteht  aus  einer  peripheren,  koncentrisch  ge- 
schichteten Scheide  aus  mehr  weissem  saftreichem  Gewebe  und  einem  kug- 
ligen  Kern  von  mehr  transparentem  gelblich  weissem,  stellenweise  rötlichem 
Gewebe ;  in  der  Peripherie  spärliche  Zellen,  reichlich  intercellulare  fibril- 
läre  Zwischensubstanz;  im  Centrum  überwiegen  die  Zellen  über  die  Zwi- 
schensubstanz. Sowohl  der  centrale  Kern  als  die  Schale  zeigen  inmitten 
des  Gewebes  nicht  nur  an  der  Peripherie  ziemlich  reichlich  quergestreifte 
Muskelfasern,  die  nach  P  e  r  t  i  k's  Auffassung  infolge  ihres  bereits  gla- 
sigen Aussehens  nicht  als  neugebildete  betrachtet   werden  dürfen.     Nach 
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der  Ansicht  dieses  Untersuchers  ist  der  Tumor  wahrscheinlich  teilweise 
oder  ganz  vom  Muskeltcewehe  ausgegangen. 

Ledderhose:  31j.  Frau.  Ein  im  Lanfe  von  7  Jahren  zu  Faust- 
grösse  herangewachsener  Tumor  der  r.  Bauchseite  war  entfernt  worden  und 
ein  2  Monate  post  oper.  entstandenes,  langsam  wachsendes  Recidiv  wurde 
10  Monate  später  entfernt.  Letzteres,  von  höckeriger  teilweise  ulcerierter 
Oberfläche  zeigte  bei  der  Operation  einen  breiten  in  den  Rectus  eindrin- 
genden Stiel ;  in  beiden  Leistenbeugen  Drüsen.  Die  mikroskopische  ünter- 
snchung  des  Recidivs  ergab:  Carcinomatöse  Degeneration  eines  Sarkoms? 

Ob  der  von  Pstrokowski  geschilderte  Fall  eines  Fibroma 
teleangiectodes  lyraphectodes,  das  Neugebauer  bei  einer  29 jäh- 
rigen Frau  entfernte  und  das  9^2  Pfd.  wog,  etwas  besonderes  dar- 
stellt, ist  aus  dem  kurzen  Referat,  in  dem  mir  die  Mitteilung  zu- 
gänglich ist,  nicht  ersichtlich. 

Einer  besonderen  Erörterung  bedarf  noch  die  Frage:  „Qiebtes 
in  den  Bauchdecken  primär  entstandene  Geschwülste,  die  aus  glatten 
Muskelfasern  bestehen**?  Keine  Myome  sind  nirgends  erwähnt,  da- 
gegen finde  ich  14  mehr  oder  weniger  genau  beschriebene  F  i  b  r  o- 
m  y  o  m  e ,  sämtlich  bei  Frauen  und  ein  ebenfalls  bei  einer  Frau 
beobachtetes  Myosarkom. 

Die  älteste  Beobachtung  eines  Fibromyoms  findet  sich  bei  G ra- 
tze r;  die  mikroskopische  Untersuchung  des  kindskopf grossen  Tu- 
mors ergab  »die  Charaktere  eines  Fibromyoms  mit  verhältnismässig 
breiten  oft  bandförmigen  glatten  Muskelfasern  mit  ovalen  glänzen- 
den Kernen". 

Sänger  hat  sich  zuerst  gegen  diese  Diagnose  gewendet  mit 
dem  Vorwurf,  dass  oft  grosse,  sogenannte  Virchow-Robin- 
sche  Zellen,  Spindelzellen  von  rasch  wachsenden  Fibromen  für  glatte 
Muskelfasern  gehalten  werden  und  dass  zur  Unterscheidung  dieser 
Zellen  von  echten  glatten  Muskelfasern  die  Isolierung  durch  die 
Macerationsmethode  nötig  sei,  was  G  r  ä  bz  e  r  unterlassen  habe ;  in 
andern  Fällen  von  Fibromyomen  lasse  sich  ein  Zusammenhang  mit 
dem  Lig.  rotundum  und  damit  das  begreifliche  Vorhandensein  glatter 
Muskelfasern  nachweisen  (Fall  P  a  n  a  s  und  F  a  y  e). 

In  dem  erst  jüngst  von  Stein  beschriebenen  Falle  eines  vom 
M.  rectus  ausgehenden  Fibromyoms  einer  30  jährigen  Frau  ist  ndben 
genauester  mikroskopischer  Untersuchung  auch  das  Sänge  r'sche 
Verlangen  der  Maceration  erfüllt ;  Stein  sieht  in  seinen  Präparaten 
typische  Bindegewebsbündel  und  Bündel  von  glatten  Muskelfasern. 
Die  Gefässmuskulatur  zeigt  stellenweise  einen  gegen  die  Norm  ver- 
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mehrten  Zellreichtum  und  erscheint  dicker  als  normal.  Stein 
bringt  diese  hyperplastische  Gefässmuskulatur  mit  der  Entstehung 
des  Tumors  in  Zusammenhang  und  glaubt,  dass  diese  Fibromyome 
der  Bauchdecken,  ähnlich  wie  es  R  ö  s  g  e  r  für  die  üterusmyome 
und  Lukasiewiz  für  die  Hautmyome  nachgewiesen  hat,  aus  der 
Gefässmuskulatur  ihren  Ursprung  nehmen,  die  in  der  Gravididät 
normalerweise  Veränderungen  durchmache. 

Aber  nicht  nur  in  diesem  Falle  dürfte  thatsächlich  ein  Fibro- 
myom  der  Bauchdecken  vorliegen,  auch  die  Fälle  von  F  o  r  g  u  e 
A  b  a  d  i  e  (cf.  W  a  s  s  i  1  e  w  s  k  y),  der  ebenfalls  Erweiterung  und 
Vermehrung  der  Gefässe  mit  Vermehrung  ihres  Endothels  und  Peri- 
thels erwähnt,  von  P  e  r  a  i  r  e ,  der  eine  ausserordentliche  Aehnlich- 
keit  mit  den  XJterusmyomen  besonders  feststellt,  von  Glantenay 
et  Fresson,  Doleris  et  Mangin  (2  Schwestern),  von  Pon- 
cet und  von  Duchaussoy  sind  so  sorgfältig  mikroskopisch 
untersucht  und  geschildert  (allerdings  sämtlich  ohne  Isolierung  der 
Muskelfasern  durch  Maceration),  dass  man  kaum  an  der  Richtig- 
keit der  Diagnose  „Fibromyom*  zu  zweifeln  berechtigt  ist;  weniger 
genau  sind  allerdings  die  Fälle  Bireaud,  Fink,  Hofmann, 
Konrad,  van  Engelen  in  ihrer  mikroskopischen  Struktur  ge- 
schildert; hier  findet  sich  gewöhnlich  nur  die  Notiz  „die  Unter- 
suchung des  Tumors  ergiebt  ein  Fibromyom*  etc. 

Sämtliche  mehr  oder  weniger  genau  geschilderten  Fibromyome 
sind  bei  Frauen  beschrieben.  Der  Sitz  der  Tumoren  ist  jedoch 
keineswegs  nur  ausschliesslich  in  der  Nähe  des  Lig.  rotundum,  wäh- 
rend seines  Verlaufes  in  den  Bauchdecken.    Die  Mehrzahl  findet  sich 

—  entsprechend  dem  Lieblingssitz  der  Desmoide  —  allerdings  rechts 
vorne  unten  oder  links  vorne  unten  in  der  Nähe  der  Mittellinie ;  aber 
es  sind  auch  Fälle  beschrieben  direkt  in  der  Mittellinie  unterhalb  und 
oberhalb  des  Nabels  (Stein,  v.  Engelen)  ein  Fall  links  vorne  oben 
(Poncet  und  sogar  einer  rechts  hinten  unten  in  der  Lenden gegend 
(H  o  f  m  a  n  n),  wobei  gerade  der  erste  am  eingehendsten  geschildert 
ist.  Der  von  Sänger  angeschuldigte  Ausgangspunkt  dieser  Ge- 
schwülste —  das  Lig.  rotundum  —  dürfte  somit,  wenigstens  ihrem 
Sitz  nach  keineswegs  ohne  weiteres  anzunehmen  sein. 

*  Auch  in  dem  von  C  h  i  a  r  i  kontrollierten  Befund  eines  Myosar- 
koms  der  linken  vorderen  unteren  Bauch  wand  einer  30  jährigen  Frau 

—  beschrieben  von  L  o  r  i  a  —  ist  besonders  hervorgehoben,  dass 
sich  die  in  dem  Tumor  vorhandenen  Züge  von  glatten  Muskelfasern 
durch  ihren  langen  stäbchenförmigen  Kern  und  ihre  bandartige  Be- 
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schaffenheit  scharf  trennen  Hessen  von  den  Spindelzellen ;  femer 
ist  ausdrücklich  erwähnt,  dass  ein  Zusammenhang  der  Geschwulst 
mit  dem  Lig.  rotundum  sicher  ausgeschlossen  werden  konnte. 

Ich  glaube  nach  all  dem  berechtigt  zu  sein,  die  Frage,  ob  Tu- 
moren aus  glatten  Muskelfasern  in  der  Tiefe  der  Bauchwand  ohne 
Znsammenhang  mit  dem  Lig.  rotundum  vorkommen,  bejahen  zu 
dürfen.  Ob  sie  jedoch  aus  der  Gefässwandung  der  Bauchdecken- 
gefässe  ihren  Ursprung  nehmen,  wie  die  oben  angeführten  Autoren 
wollen,  oder  etwa  aus  versprengten,  an  andern  Stellen  liegen  ge- 
bliebenen Keimen  ist  eine  weitere,  noch  zu  beantwortende  Frage, 
zu  deren  Lösung  weitere  mikroskopische  Befunde  nötig  sind. 

Die  Aetiologie  und  der  eigentliche  Ausgangspunkt  der 
Desmoide  der  Bauchdecken  sind  zwei  eng  verknüpfte  Begriffe,  die 
zu  den  verschiedenen  Zeiten  verschiedene  Bearbeitung  gefunden  ha- 
ben und  wohl  einer  eingehenderen  Beachtung  wert  sind. 

Die  älteste  Anschauung  über  ihren  Ursprung  ist  die  schon 
oben  angeführte  von  N  e  1  a  t  o  n  stammende,  nach  der  diese  Ge- 
schwülste aus  dem  Periost  der  benachbarten  Skelettteile  in  die 
Bauchdecke  hineingewachsene  gestielte  Tumoren  darstellen  sollten. 
Die  Unzulänglichkeit  dieser  Anschauung  ist  oben  angeführt. 

Nachdem  man  gefunden  hatte,  dass  diese  Geschwülste  in  erster 
Linie  bei  Frauen,  die  geboren  hatten,  vorkommen,  suchte  man  ihre 
Ursache  in  der  Dehnung  und  Zerrung  der  Bauchdecken,  die  der 
wachsende  Uterus  auf  die  Bauchwand  ausübe,  in  dem  Druck  der 
Kleidung  auf  die  durch  Schwangerschaft  ausgedehnte  Bauchwand. 
Man  beschuldigte  Einrisse,  die  die  Muskeln  intra  partum  erleiden 
sollten  »ces  fibromes  sont  ordinairement  une  suite  des  eraillures  apo- 
neurotiques  dues  aux  efforts  de  Taccouchement"  (R  e  n  d  u).  Neben 
diesem  grossenteils  lange  Zeit  einwirkenden  Trauma  sollte  in  ein- 
zelnen Fällen  ein  einmaliger  Stoss,  Schlag  etc.  (cf.  oben)  die  Ur- 
sache für  die  Geschwulstentwicklung  abgegeben  haben.  Andere 
wollten  eine  durch  Erkältung,  Entzündung  etc.  hervorgerufene  Neu- 
bildung in  der  Geschwulst  erkennen.  Grätzer  führt  die  Cohn- 
heim'sche  embryonale  Anlage  ins  Feld  und  lässt  diese  embryonal 
liegen  gebliebenen  Keime  unter  dem  während  der  Gravidität  in 
den  Bauchdecken  vorhandenen  Affluxus  sanguinis  zur  Entwicklung 
kommen.  Unterstützt  wird  diese  Entwicklung  dadurch,  dass  durch 
die  mehrfachen  Geburten  die  Bauchdecken  gedehnt,  schlaff  sind 
und  dadurch  die  physiologische  Widerstandsfähigkeit  des  die  Keime 
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umgebenden  und  normalerweise  an  der  Entwicklung  hemmenden 
Gewebes  herabgesetzt  ist.  Uebereinstimmend  mit  dieser  Entstehung 
der  Tumoren  aus  versprengten  Keimen  ist  nach  6  r  ä  t  z  e  r  die 
Thatsache,  dass  die  meisten  Geschwülste  von  der  hinteren  Rectus- 
scheide  ausgehen.  Denn,  da  im  Embryo  der  motorische  Apparat 
der  Bauchwand  und  das  Darmrohr  ursprünglich  aus  einem  Blatt, 
dem  Mesoderm  besteht,  aus  dem  sich  dann  später  die  Bauchmuskeln 
und  Fascien,  andererseits  der  Darmtractus  mit  seiner  Serosa  ent- 
wickelt, so  nimmt  G  r  ä  t  z  e  r  bei  dieser  Nähe  des  fibrotendinösen 
und  serösen  Systems,  bei  diesem  Ursprung  beider  Teile  aus  dem 
Mesoderm  an,  dass  in  der  embryonalen  Entwicklung  durch  irgend- 
welche Störungen  hier  Eeimverirrungen  zu  Stande  kommen,  derart 
dass  entweder  abgesprengte  Keime  von  Gefässen  (die  ja  auch  aus 
dem  Mesoderm  stammen)  oder  embryonal  gebliebene  quergestreifte 
Muskeln  oder  aus  dem  Darmtractus  stammende  glatte  Muskelfasern 
später  die  Keime  für  die  Entwicklung  der  Fibrome  und  Fibromyome 
abgeben;  G  r  ä  tz  e  r  denkt  dabei  besonders  an  die  Entstehung  seines 
Fibromyoms.  G  r  ä  t  z  e  r  leugnet  somit  alle  traumatischen  oder  me- 
chanischen Insulte. 

Eine  andere  Erklärung  hat  Herzog  zu  geben  versucht.  Auch 
ihm  ist  aufgefallen,  dass  die  meisten  Desmoide  vom  M.  rectus, 
speciell  von  der  hintern  Scheide  ausgehen;  mit  dieser  Thatsache 
bringt  er  in  Zusammenhang  die  zuerst  von  Virchow  erwähnten  und 
näher  beschriebenen  Rupturen  dieses  Muskels  durch  Trauma  und  meint, 
dass  derartige  Zerreissungen  des  M.  rectus  zu  Muskelhämatomen  und 
durch  Resorption  bezw.  Organisation  des  ergossenen  Blutes  zu  Ge- 
schwülsten, die  er  mit  dem  Knochencallus  vergleicht  und  als  Muskel- 
callus  bezeichnet,  führen.  Aus  diesem  Muskelcallus  soll  sich  nun 
gewissermassen  als  Callus  luxurians  das  Fibrom  entwickeln.  »Von 
der  Hypertrophie  einer  Narbe  zum  Keloid  und  von  diesem  zum  Fi- 
broid  ist  kein  grosser  Schritt**  (Dann  hau  er).  Für  diese  AufiFas- 
sung  sollte  sprechen,  dass  die  häufigen  Dehnungen  und  Anspan- 
nungen der  Bauchdecken  Mehrgebärender  die  Muskeln  in  ihrer  Struktur 
geschädigt  und  so  geeigneter  für  Rupturen  und  ihre  Folgen  gemacht 
hätten,  ohne  dass  die  Anfangssymptome  derartiger  Muskelzerreis- 
sungen  während  Schwangerschaft  und  Geburt  stets  besonders  deutlich 
zu  Tage  treten  müssten.  Derartige  Zerreissungen,  besonders  des  M. 
rectus,  kommen  aber  nach  Herzog  nicht  nur  bei  Frauen,  die  geboren 
haben  —  also  intra  graviditatem  aut  partum  —  zu  Stande,  sondern 
auch  bei  jeder  anstrengenden  Arbeit  und  können  sich  dementsprechend 
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auch  bei  Frauen,    die  nie  geboren  haben,   und  bei  Männern  finden. 

Die  Entstehung  der  Tumoren  aus  grösseren  oder  kleineren 
Hämatomen  des  M.  rectus,  die  Graviditäts-  oder  anderen  Traumen 
ihren  Ursprung  verdanken,  wird  in  der  Folge  besonders  von  Lemcke 
und  unter  Anführung  einer  grossen  Zahl  einzelner  Beispiele  in  zahl- 
reichen Dissertationen  verfochten.  Die  Einwände,  die  man  gegen 
diese  Lehre  erhob,  dass  nämlich  bei  Zerreissung  eines  Extremitäten- 
muskels die  Entstehung  eines  Fibroms  nie  beobachtet  wurde,  suchte 
man  zu  entkräften  mit  dem  Hinweis  darauf,  dass  ein  verletzter  Ex- 
tremitätenmuskel durch  geeignete  Verbände  ausgeschaltet  und  ruhig 
gestellt  werden  könne,  was  bei  den  Muskeln  der  Bauchwand,  die 
andauernd  gedehnt  und  gezerrt  werden,  nie  möglich  sei. 

Oegen  beide  Theorien  hat  sich  dann  Sänger  gewandt,  indem 
er  gegen  6  r  ä  t  z  e  r's  Lehre  einwarf  ,  dass  bei  homologen  Ge- 
schwülsten nicht  die  Rede  von  einer  Keimverirrung  sein  könne,  die 
höchstens  bei  den  —  von  ihm  angezweifelten  —  Fibromyomen  der 
Bauchdecken  anwendbar  wäre.  Gegen  Herzog  speciell  wirft  Sänger 
ein,  dass  noch  niemals  die  Entstehung  eines  Fibroms  aus  einem 
sicher  nachgewiesenen  Hämatom,  niemals  der  Befund  von  Hämatoidin 
—  als  Rest  der  primären  Blutung  —  in  einem  Desmoid  beobachtet 
sei,  und  dass  Hämatome  sich  resorbieren ,  zerrissene  Muskeln  wohl 
eine  Schwiele,  aber  keine  eigentliche  Geschwulst  bilden  können.  Er 
sieht  in  den  Muskelhämatomen  höchstens  ein  der  Geschwulstbildung 
gelegentlich  vorangehendes  und  sie  indirekt  hervorrufendes  Moment 
,mit  der  Geltung  eines  zur  Geschwulstbildung  führenden  Reizes". 
Die  eigentliche  Frage  der  Entstehung  der  Geschwülste  beantwortet 
Sänger  nicht ;  dagegen  wissen  wir  von  ihm ,  dass  die  Desmoide 
der  Bauchdecken  Geschwülste  des  Sehnengewebes  dar- 
stellen, Geschwülste,  die  aus  den  Inscript.  tendineae,  aus  den  Sehnen 
und  Aponeurosen  der  Bauchmuskeln ,  eventuell  aus  sehnigen 
Muskelschwielen  hervorgehen.  Für  diesen  Ursprung  spricht  nach 
Sänger  die  Thatsache,  dass  nie  ein  Desmoid  sich  locker  von 
2  Aponeurosen  eingeschlossen  findet,  sondern  dass  stets  eine  der- 
selben in  der  Geschwulst  aufgegangen  ist  und  fem  er  der  Umstand, 
dass  die  Desmoide  völlig  die  Struktur  der  Aponeurosen,  Sehnen  und 
Muskelschwielen  aufweisen. 

In  einer  unter  Rindfleisches  Leitung  erchienenen  Arbeit 
sucht  Runck  die  Ausgangspunkte  der  fibrösen  Bauchdeckentu- 
moren in  den  arteriellen  Gefässwänden ,  in  den  venösen  Gewebs- 
spalten,  in  den  Lymphspalten  und  stützt  sich  hauptsächlich  darauf, 
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dass  die  Gewebsbündel  der  Tumoren  sich  innig  verflechten  mit  den 
äussersten  Schichten  der  Gefässwandung. 

Gegen  den  periostalen  Ursprung  der  Tumoren  (N  e  1  a  t  o  n)  und 
gegen  den  fibromuskulären  (Sänger)  wendet  sich  in  neuerer  Zeit 
G  u  i  n  a  r  d  ,  indem  er  behauptet,  dass  alle  Bauchdeckenfibrome  aus- 
gehen, vom  Lig.  rotundum  und  zwar  von  dem  innerhalb  der  Bauch- 
decken verlaufenden  Teile  derselben.  Als  Beweis  fQhrt  er  an,  dass 
sie  stets  allein  vorkommen,  und  zwar  nur  bei  Frauen  („Tumoren  bei 
Männern  sind  Sarkome  der  Aponeurosen '),  dass  sie  sich  nie  in  der 
Mittellinie  oder  am  Nabel,  fast  nur  in  der  Leistengegend  finden, 
dass  sie  auf  dem  Durchschnitt  genau  wie  Fibromyome  des  Uterus 
aussehen,  teilweise  ja  auch  glatte  Muskulatur  enthalten  und  dass  sie 
mit  dem  Lig.  rotundum  in  der  Schwangerschaft  wachsen,  einem 
Organ,  das  schon  normalerweise  in  der  Schwangerschaft  hyper- 
trophiere  etc.  etc.  Traumen  in  dieser  oder  jener  Art  brauchen  nach  ihm 
für  die  Entstehung  der  Tumoren  nicht  verantwortlich  gemacht  zu  wer- 
den. Zahlreiche  französische  Arbeiten  vertreten  diese  zuerst  im  Traite 
de  Chirurgie  von   Dentu   et  Delbet  niedergelegte  Anschauung. 

Betrachten  wir  diese  einzelnen  Theorien  über  den  Ursprung  und 
die  Aetiologie  der  Geschwülste  näher,  so  ist  die  erste  von  Nela- 
t  o  n  stammende  erledigt.  Gegen  G  u  i  n  a  r  d*s  Lehre  spricht  vor 
allem  die  oben  schon  näher  ausgeführte  Thatsache,  dass  die  Ge- 
schwülste keineswegs  nur  in  der  Nähe  des  Lig.  rotundum  vorkommen 
und  dass  die  Desmoide  der  Bauchdecken  bei  Männern  keineswegs 
nur  Sarkome  sind  (cfr.  oben).  Zweifellos  anzuerkennen  ist  die 
Sänge  r  sehe  Lehre  vom  fascialen  Ursprung  der  Desmoide  aus  den 
von  ihm  angeführten  Gründen. 

Was  die  Aetiologie  andrerseits  betrifit,  so  ist  Herzog's  Annahme 
einer  traumatischen  Entstehung  aus  Muskelhämatomen  keineswegs 
ohne  weiteres  anzunehmen.  Herzog  setzt  kurzerhand  voraus,  dass 
bei  Schwangeren  und  Gebärenden,  besonders  bei  Mehrgebärenden, 
sehr  leicht  spontane  Zerreissungen  und  Blutergüsse  in  der  Bauch- 
muskulatur besonders  im  M.  rectus  entstehen.  Sind  diese  spontanen 
Zerreissungen  und  nachfolgenden  Blutergüsse  nun  überhaupt  be- 
wiesen? Die  Lehrbücher  der  Geburtshilfe  erwähnen  keine  Silbe 
hiervon ;  auch  in  der  übrigen  Litteratur  findet  sich  nur  eine  einzige 
Arbeit,  die  sich  mit  dieser  Frage  beschäftigt.  S  t  ö  c  k  e  1  berichtet 
1901  über  2  Fälle  von  Bauch wandhämatom  in  der  Schwangerschaft. 

Eine  IV  para,  j^ravid  im  6.  Monate,  klag^te  plötzlich  während  eines 
starken  Hustenanfalls  über  heftige   ziehende  Schmerzen  in  der  r.  Unter- 


Die  Desmoide  der  Bauchdecken  und  ihre  Prognose.  371 

banchseite  und  bemerkt  oberhalb  der  rechten  Leistenbeuge  eine  Anschwel- 
lung. Diese  scheibenförmige  Anschwellung  mit  wallartigem  scharfem 
Rande  erweist  sich  bei  der  Operation  als  Bluterguss  nach  Zerreissung  des 
M.  rectus. 

Im  2,  Falle  bemerkt  eine  ebenfalls  an  heftigem  Husten  leidende  Frau, 
deren  obere  und  untere  Extremitäten  und  Thorax  von  zahlreichen  Pe- 
techien bedeckt  sind,  8  Tage  vor  ihrer  6.  Entbindung  plötzlich  einen 
scharfen  Schmerz  in  der  r.  Unterbauchseite,  sie  hat  das  Gefühl,  dass  etwas 
gerissen  sei  und  iindet  eine  lebhaft  schmerzende  und  mehr  und  mehr 
wachsende  Geschwulst  an  dieser  Stelle,  die  klinisch  als  zweifelloses  Muskel- 
hämatom  nach  Muskelzerreissung  diagnosticiert  wurde. 

S  t  ö  c  k  e  1  betont  die  Seltenheit  derartiger  Muskelzerreissungen 
in  der  Gravidität,  für  die  auch  er  in  der  ganzen  Litteratur  keinen 
Parallelfall  findet  und  betont,  dass  in  beiden  Fällen  besondere  patho- 
logische Verhältnisse,  beide  Mal  schwere  Hustenanfälle,  einmal  noch 
allgemeine  hämorrhagische  Diathese  vorlag. 

Aber  auch  bei  Männern  sind  die  angeblichen  Muskelhämatome 
in  der  Bauchwand  nach  Trauma  keineswegs  so  häufig,  wie  Herzog 
annimmt  und  vor  allem,  was  schon  Sänger  angeführt  hat,  ist  ihre 
Existenz  in  den  späteren  Desmoidfällen  keineswegs  so  einwandsfrei 
nachgewiesen,  wie  es  Herzog  der  Angabe  der  Patienten  nach  an- 
zunehmen geneigt  ist^).  Andererseits  sind  hie  und  da  (seltene) 
Fälle  von  zweifellosem  subkutanem  oder  intramuskulärem  Bluterguss 
in  die  Bauchdecken  beobachtet,  z.  B.  nach  Injektionen  oder  Punk- 
tionen, bei  denen  ein  grösseres  Blutgefäss  getroffen  wurde  oder  nach 
spontanen  Muskelzerreissungen  der  Bauchmuskeln  bei  Typhus,  bei 
Blutungen  in  die  Bauchwand  bei  allgemeiner  hämorrhagischer  Dia- 
these, ohne  dass  ein  einziges  Mal  die  Entstehung  eines  Desmoids  an 
dieser  Stelle  mit  Sicherheit  nachgewiesen  wurde.  Die  Keloide,  mit 
denen  die  Anhänger  der  H  e  r  z  o  g'schen  Ansicht  die  Desmoide  so 
gerne  vergleichen,  entstehen  nicht  aus  Hämatomen,  sie  gehen  auch 
st^ts  diffus  in  die  Umgebung  über  und  unterscheiden  sich  damit 
scharf  von  der  grossen  Mehrzahl  der  Desmoide,  sie  recidivieren  wohl 
nach  Exstirpation,  sind  aber  nie  eigentlich  malign,    wie  so  manche 

1)  Cfr.  Fall  Lehmann,  der  einen  zweifellosen  Bluterguss  der  hintern 
Rectusscheide  —  entstanden  durch  plötzliche  starke  Anspannung  der  Bauch- 
decken  beim  Hinten  Überfallen  des  Körpers  der  stolpernden  Patientin  —  be- 
obachtete, aber  nie  über  die  Entstehung  eines  Desmoids  an  dieser  Stelle  berich- 
ten konnte,  was  doch  der  sicherste  Beweis  eines  Zusammenhanges  zwischen 
Hämatom  und  Tumor  gewesen  wäre. 
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Bauchdeckendesmoide.  Und  auch,  wenn  sich  in  einem  Desmoid, 
wie  Sänger  einwirft  bezw.  verlangt,  als  Beweis  für  die  Richtig- 
keit der  Lehre  H  e  r  z  o  g's,  Hämatoidin  finden  sollte,  so  ist  noch 
keineswegs  bewiesen,  dass  dies  nicht  einer  sekundären  Blutung  in 
dem  Tumor  entstammt,  sondern  dass  es  den  Rest  eines  ätiologisch 
anzuschuldigenden  Blutergusses  darstellt.  Auch  die  Fälle,  in  denen 
die  Patienten  sofort  nach  dem  Unfall  an  der  betreffenden  Stelle  eine 
kleine  harte  unscheinbare  Geschwulst  „deutlich**  gefühlt  haben,  be- 
weisen nichts;  soll  das  Fibrom  etwa  in  wenigen  Stunden  oder  Mi- 
nuten schon  entstanden  sein?  Wäre  überhaupt  diese  einfache  trau- 
matische Erklärung  in  H  e  r  z  o  g's  Sinn  richtig ,  so  müssten  die 
Tumoren  bei  dem  hart  arbeitenden  Geschlecht,  bei  Männern  zweifel- 
los häufiger  sein,  da  sie  Traumen,  die  zu  Blutungen  in  die  Bauch- 
wand führen,  wohl  mehr  ausgesetzt  sind,  als  die  Frauen,  bei  denen 
Blutungen  in  die  Bauchmuskeln  intra  partum  aut  intra  gravidid. 
eben  thatsächlich  nur  äusserst  selten  vorkommen. 

Aus  all  dem  dürfte  hervorgehen,  dass  die  traumatische  Ent- 
stehung aus  Muskelhämatomen  im  H  e  r  z  o  g'schen  Sinne  für  die 
überwiegende  Mehrzahl  aller  Fälle  nicht  zu  halten  ist.  Mögen  ge- 
legentlich als  Tumoren  imponierende  Schwielen  der  Bauchmuskulatur, 
die  einem  oder  mehreren  Traumen  ihren  Ursprung  verdanken,  zur 
Beobachtung  kommen,  mögen  sie  sogar  mit  Blut,  Serum  und  Faser- 
stoff gefüllte  Hohlräume  enthalten,  wie  sie  König  und  Sänger 
(cfr.  bei  Menge)  beobachtet  haben,  diese  seltenen  Tumoren  stellen 
keineswegs  den  Typus  der  Bauchdeckendesmoide  dar,  sie  sind  Aus- 
nahmefalle, entzündlich  veränderte  hypertrophische  Narben,  aber  keine 
eigentlichen  proliferierenden  Tumoren. 

Aber  auch  G  r  ä  t  z  e  r's  Verwendung  der  C  o  h  n  h  e  i  m'schen 
Theorie  in  der  von  ihm  ausgeführten  Form  entspricht  nicht  allen 
Anforderungen,  so  vollkommen  sie  auch  zu  sein  scheint. 

Viel  erschöpfender  dürfte  die  moderne  Rib  bertsche  Geschwulst- 
lehre, die  eine  Erweiterung  und  einen  Ausbau  der  G  o  h  n  h  e  i  m'- 
schen  Theorie  darstellt,  diese  Frage  beantworten,  wenn  man  ihre 
Grundsätze  auf  die  Aetiologie  der  Desmoide  der  Bauchdecken  über- 
trägt. Denn  mit  ihr  lässt  sich  die  so  ungemein  häufige  Entstehung 
der  Desmoide  bei  Frauen,  die  geboren  haben  (94%),  und  anderseits 
die  Zahl  der  Fälle,  die  ihren  Ursprung  in  einem  einmaligen  Trauma 
suchen  (besonders  bei  Männern  und  Frauen,  die  nie  geboren  haben), 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  verstehen ;  ich  gehe  deshalb  etwas  aus- 
führlicher auf  diese  Lehre  ein. 
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Ribber t  geht  von  der  Thatsache  aus,  dass  der  Organismus 
des  Erwachsenen  nicht  mehr  besteht  aus  protoplasmareichen,  proli* 
ferationsfähigen,  jungen,  » embryonalen^  Zellen,  sondern  aus  Zellen, 
die  ausgewachsen  sind,  die  ihr  Wachstumsvermögen,  ihre  Fortpflan- 
zungsfähigkeit verloren  haben,  weil  im  fertigen  Organismus  nunmehr 
zwischen  den  einzelnen  Organelementen  eine  Art  Spannung  Platz  ge- 
gri£Pen  hat,  derart,  dass  die  einzelnen  Zellen  sich  selbst  an  Teilung 
und  Vergrösserung  hindern.  (Eine  Ausnahme  hievon  machen  nur  die 
während  des  ganzen  Lebens  proliferierenden  Plattenepithelien.)  Bei 
dieser  gegenseitigen  Spannung  wirken  aber  nicht  nur  rein  mecha- 
nische Druckverhältnisse,  sondern  auch  alle  sonstigen  funktionellen 
nnd  nervösen  Einrichtungen  mit.  Erst  wenn  diese  normale  gegen- 
seitige Gewebsspannung  gestört  ist,  sei  es,  dass  infolge  eines  Trau- 
mas oder  einer  Entzündung  Gewebsteile  zu  Grunde  gegangen  sind, 
oder  dass  beispielsweise  infolge  der  bei  jeder  Arbeitshypertrophie 
sich  einstellenden  Hyperämie,  wenn  sie  länger  dauert,  die  Gewebe 
gedehnt,  in  ihren  gegenseitigen  Zellbeziehungen  gelockert  sind  und 
die  einzelnen  Zellen  aufnahmefähiger  für  NahrungsstoflFe  geworden 
sind,  kann  es  zur  Neubildung  von  Gewebe,  zur  Entstehung  junger, 
proliferationsfähiger  Zellen  auch  im  erwachsenen  Organismus  kom- 
men. Normalerweise  fügen  sich  diese  bei  Regeneration  und  Arbeits- 
hypertrophie neugebildeten  Zellen  dem  Organismus  ein,  ohne  jemals 
die  tjrpischen  Grenzen  zu  überschreiten.  Treten  jedoch  Verhältnisse 
ein,  die  diese  Einfügung  der  jungen  Keime  in  den  normalen  Gewebs- 
aufbau stören,  so  bleiben  sie  in  andauerndem  Wachstum  und  er- 
zeugen schliesslich  in  ungehinderter  fortschreitender  Proliferation 
unter  der  Voraussetzung,  dass  genügende  Blutversorgung  vorhanden 
ist,  eine  über  die  Grenzen  des  normalen  Gewebes  hinausschiessende 
Neubildung,  eine  Geschwulst,  die  ja  stets  aus  jungem  proli- 
ferationsfähigem,  mehr  oder  weniger  kemreichem  Gewebe  besteht, 
von  dem  aus  dann  sekundär  einzelne  losgerissene  Partikelchen,  die 
auf  dem  Blut-  oder  Lymphwege  im  Körper  umhergetrieben  werden, 
zur  Bildung  von  Metastasen  führen  können.  Notwendig  für  die  Ent- 
stehung einer  Geschwulst  im  erwachsenen  Organismus  ist  also  1)  das 
Vorhandensein  derartiger  embryonaler  Zellen  und  2)  die  Störung 
ihrer  Einreihung  ins  normale  Gewebe.  Diese  Störung  ist  vorhanden, 
sobald  die  Keime  mehr  oder  weniger  vollständig  aus  ihrem  Zu- 
sammenhang mit  der  Umgebung  abgelöst  werden,  sobald  sie  a  b  g  e- 
aprengt  sind  und  nun  ohne  Schranken,  ungehemmt,  ohne  eine 
funktionelle  Aufgabe  erfüllen  zu  müssen,  rein  der  Proliferation  leben 
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können.  Eine  derartige  Absprengung  kann  erfolgen  a)  durch 
mechanische  Einwirkungen  (Quetschungen,  Zerreissungen,  operative 
Eingriffe  etc.)  oder  b)  durch  unregelmässige  Wachstumsvorgänge. 
Proliferiert  ein  Gewebe  lebhafter  als  ein  anderes  umgebendes,  wach- 
sen 2  regellos  durcheinander,  so  kann  es  leicht  zur  Abtrennung  des 
einen  oder  andern  Partikelchens  kommen. 

Solche  Absprengungen  können  eintreten  entweder  in  der  Em- 
bryonalzeit oder  unabhängig  von  den  Entwicklungsvorgängen,  also 
bei  Erwachsenen,  >venn  unter  den  eben  geschilderten  Verhältnissen 
wieder  „embryonales*  Gewebe  im  Organismus  auftritt.  So  kann  die 
Ausschaltung  von  Gewebskeimen  durch  eine  einmalige  Veranlassung, 
durch  ein  Trauma,  erfolgen  oder,  was  häufiger,  allmählich,  durch 
abnorme  Wachstumsvorgänge  im  fötalen  oder  postfötalen  Leben.  Dass 
die  traumatische  Isolierung  von  Zellen  relativ  selten  zur  Geschwulst- 
bildung führt,  hat  seinen  Grund  darin,  dass  die  abgesprengten,  d.  h. 
mehr  oder  weniger  ausgedehnt  aus  ihrem  Zusammenhang  gelösten 
Keime  gewöhnlich  infolge  mangelhafter  Ernährung  und  mangels 
eigener  Wachstumsenergie  rasch  zu  Grunde  gehen  oder  nur  eine  geringe 
Proliferation  an  den  Tag  legen,  deren  Endresultat  keineswegs  als 
Geschwulst  bezeichnet  werden  kann.  Dass  aber  die  traumatische 
Versprengung  proliferationsfahigen  Gewebes  thatsächlich  zu  Ge- 
schwulstbildung führen  kann,  beweist  die  bekannte  Entstehung 
der  Epithelcysten,  beweisen  die  R  i  b  b  e  r  t'schen  Versuche,  der  bei 
Verpflanzung  von  Epidermisstückchen  Gebilde  sich  entwickeln  sah, 
die  allen  Anforderungen  von  Tumorentwicklung  genügen,  und  be- 
weisen wohl  auch  die  neuen  Versuche  von  K  e  1 1  i  n  g ,  der  bei 
Hunden  durch  Injektion  embryonalen  Zellmaterials  —  aus  Hühner- 
embryonen stammend  —  sarkom-  und  carcinomähnliche  Geschwulst- 
bildung an  der  Injektionsstelle  sah,  und  nicht  in  letzter  Linie  alle 
Versuche,  in  denen  Sarkom  und  Carcinom,  natürlich  ohne  Mitwir- 
kung der  imaginären  Sarkom-  und  Carcinomparasiten  erfolgreich 
von  einem  Tier  aufs  andere  oder  von  einer  Stelle  desselben  Tieres 
auf  eine  andere  verpflanzt  wurde. 

Uebertragen  wir  diese  erweiterte  C  o  h  n  h  e  i  m*sche  Lehre  auf 
die  Frage  nach  der  Entstehung  der  Bauchdeckendesmoide,  so  müssen 
wir  zunächst  Halt  machen  an  der  Thatsache,  dass  diese  Geschwülste 
in  89,4  °/o  aller  Fälle  bei  Frauen  vorkommen,  und  dass  94,0  ®/o  aller 
Frauen  vor  Auftreten  der  Geschwulst  geboren  haben. 

Nun  spricht  man  seit  Lücke's  Mitteilungen  gern  von  einer  erhöh- 
ten Plasticität  der  Gewebe  in  der  Schwangerschaft,  von  einer  Neigung 
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zu  Tumorbildung  oder  zur  rascheren  Entwicklung  schon  vorhandener 
Geschwülste  und  beweist  dies  durch  zahlreiche  Fälle  (üterusmyome, 
Ovarialtumoren  etc.).  Und  wenn  diese  Tumoren  auf  einem  Mutter- 
boden entstehen,  der  in  der  Schwangerschaft  schon  physiologisch 
gewisse  Veränderungen  erleidet  wie  der  gesamte  Genitalapparat, 
dessen  elastischen  Bestandteile  bei  Schwangerschaft  und  Geburt  so 
enorm  in  Anspruch  genommen  werden,  so  scheint  die  Entwicklung 
von  Geschwülsten,  speciell  von  Bindegewebsgeschwülsten ,  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  ohne  weitere  Untersuchungen  erklärlich. 
Warum  aber  gerade  in  den  Bauchdecken  Bindegewebsgeschwülste 
während  dieser  Zeit  auftreten,  ist  nicht  ohne  weiteres  klar.  Sollten 
etwa  in  den  Bauchdecken  intra  graviditatem  ähnliche  Veränderungen 
eintreten  wie  in  dem  gesamten  Genitale,  so  dass  die  Geschwulstbildung 
hier  und  dort  in  eine  gewisse  Analogie  zu  bringen  wäre  ?  Welche 
Veränderungen  treten  überhaupt  in  den  Bauchecken  schwangerer 
Frauen  ein?  Denn  dass  die  Ausdehnung  der  Bauchdecken  allein 
nicht  die  Ursache  der  Geschwulstentwicklung  sein  kann,  beweist 
schon  die  Thatsache,  dass  in  Fällen  von  Ausdehnung  der  Bauchwand 
durch  Tumoren  (besonders  Ovarialkystome,  die  doch  auch  iui  zeu- 
gangsfähigen  Alter  vorkommen),  Ascites  etc.  die  Entwicklung  eines 
Bauchdeckendesmoids  fast  nie,  jedenfalls  ausserordentlich  selten,  beob- 
achtet wird.  Soll  die  Ausdehnung  des  Abdomens  durch  die  schwangere 
Gebärmutter  eben  un verhältnismässig  häufiger  sein  als  die  durch 
Tumoren  etc.  hervorgerufene,  dass  in  letzterem  Falle  so  selten 
Desmoide  beobachtet  werden?  Ich  glaube  nicht.  Vielmehr  liegt 
dieser  Thatsache  ein  anderer  gefestigter  Grund  vor;  es  besteht  ein 
Unterschied  in  der  Struktur  der  Bauchdecken  der  beiden  Fälle. 
Welcher  Unterschied  ist  dies? 

Leider  finde  ich  im  neuen  umfassenden  W  i  n  c  k  e  l'schen  Hand- 
buch der  Geburtshilfe  ausser  Angaben  über  Veränderungen  der 
Haut  und  des  Unterhautzellgewebes  keine  Angaben  über  die  Bauch- 
deckenveränderungen in  der  Schwangerschaft.  Rosthorn  betont 
wohl  die  enorme  Flächenausdehnung  und  Dickenzunahme  des  Bauch- 
fells, wobei  es  sich  wahrscheinlich  um  Hyperplasie  des  Bindege- 
webs der  tiefen  Schichten  handelt,  erwähnt  die  zunehmende  Ver- 
dickung des  Bandapparates  des  Uterus,  besonders  des  Lig.  rot.,  das 
nach  Spiegelberg  um  das  4 fache  in  der  Länge  und  Dicke  zu- 
nehme, analog  den  in  der  gleichen  Weise  im  schwangern  Uterus  sich 
verändernden  Myomen,  und  spricht  wohl  davon,  dass  bei  der  Deh- 
nung der  Bauchwand  in  ihrem   ganzen  Umfange   die  sehnige  Ver- 
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bindung  der  Medialflächen  der  beiden  Rectusscheiden ,  die  Linea 
alba  zu  einer  mehr  minder  breiten*  Aponeurose,  vielleicht  auch  «mit 
Neubildung  am  Bindegewebe"  umgewandelt  werde.  Ueber  ge- 
nauere anatomische  Befunde  der  Veränderungen  der  Muskeln  und 
Fascien  in  der  Gravidität  jedoch  berichtet  er  nicht,  anscheinend  weil 
die  Arbeiten  über  diese  Frage  ausserordentlich  spärlich  sind. 

So  konnte  ich  in  der  ganzen  mir  zur  Yei-fügung  stehen- 
den Litteratur  nur  zwei  diesbezügliche  Arbeiten  finden,  zunächst 
die  von  Wischnewsky  (Dissert.  Petersburg  1903).  Wisch- 
n  e  w  s  k  y  iat  eingehende  Untersuchungen  Ober  die  Verände- 
rungen der  Bauchdecken  bei  Erweiterung  der  Bauchhöhle  infolge 
von  Schwangerschaft  und  infolge  von  pathologischen  Zustän- 
den (Tumoren,  Ascites  etc.)  angestellt.  Wischnewsky  hat 
Teile  der  Bauchwand  von  Frauen,  die  intra  graviditatem  oder  kurz 
nach  der  Geburt  gestorben  waren,  ferner  Teile  der  Bauchwand  an 
Leichen  (männlich  und  weiblich),  die  pathologische  Erweiterungen 
der  Bauchhöhle  aufwiesen  und  Bauchdeckenteile  von  Tieren  (Mäu- 
sen, Kaninchen,  Meerschweinchen)  intra  graviditatem  und  kurz  nach 
der  Geburt  excidiert  und  untersucht  und  kommt  zu  folgenden  Re- 
sultaten : 

1)  Die  Dehnung  der  Bauchwand  bei  pathologischen  Verhält- 
nissen, besonders  solchen,  die  eine  allgemeine  Schwächung  des  Or- 
ganismus bedingen,  erzeugt  eine  deutliche  Atrophie  der  Muskeln 
der  Bauchwand. 

2)  Das  ^fWachstum*"  der  Muskeln  der  Bauchwand  bei 
Schwangerschaft  zeigt  die  Besonderheiten  einer  Arbeitshypertrophie; 
dabei  erfolgt  hauptsächlich  eine  Vergrösserung  des  Kalibers,  weniger 
eine  solche  der  Zahl  der  Muskelfasern. 

Von  dieser  anscheinend  sehr  sorgfältigen  Arbeit  scheint  in 
deutscher  Uebersetzung  nur  ein  Referat  in  F  r  o  m  m  e  Ts  Jahres- 
berichten zu  existieren,  das  diese  wesentlichen  Punkte  —  dort  Atro- 
phie der  Muskelfasern,  hier  Hypertrophie  —  anführt ;  ob  im  Original 
entsprechend  der  Ueberschrift  auch  die  Veränderungen  des  Sehnen- 
gewebes unter  den  verschiedenen  Verhältnissen  näher  geschildert  sind, 
vermag  ich  nicht  anzugeben.  Immerhin  glaube  ich,  nicht  mit  Un- 
recht annehmen  zu  dürfen,  dass  Wischnewsky  auch  bei  den  seh- 
nigen Partien  der  „wachsenden"  Muskeln  der  Bauchdecken  in  Fällen 
von  Gravidität  ebenfalls  eine  Arbeitshypertrophie  gefunden  hat,  mit 
Neubildung  junger  proliferationsfähiger  Bindegewebszellen,  wie  sie 
Rosthorn  vermutet  in  der  Linea  alba  und  wie  er  eine  solche  beim 
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« 
Lig.  rot.  und  bis  zu  einem  gewissen  Grade   beim  Bindegewebe  des 

Peritoneums  auf  Grund  sicherer  Befunde  angiebt;  in  scharfem  Ge- 
gensatz hiezu  würde  dann  die  Atrophie  der  sehnigen  Partien  der 
Maskeln  der  Bauchwand  stehen,  die  in  der  Bauchwand  bei  patho- 
logischen Verhältnissen,  besonders  Tumoren,  eintritt. 

Auch  eine  französische  schon  im  Jahre  1900  erschienene,  mir 
leider  nur  in  kurzem  Referat  zugängliche  Arbeit  (D  u  r  a  n  t  e  ,  La 
regression  cellulaire)  kommt  zu  ähnlichen  Resultaten.  D  u  r  a  n  t  e 
hat  ähnliche  Untersuchungen  angestellt  und  gefunden,  dass  nicht 
nur  die  Grösse,  sondern  vor  allem  die  Zahl  der  Muskelfasern  der 
Bauchwand  in  der  Schwangerschaft  sich  vermehrt,  dass  eine  wahre 
Arbeitshypertrophie  eintritt,  bei  der  natürlich  der  bindegewebige  Ap- 
parat ebenfalls  mitbeteiligt  ist. 

Aus  diesem  Unterschiede  —  glaube  ich  —  lässt  sich,  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  die  Thatsache  erklären,  dass  die  Ausdehnung 
der  Bauchdecken  durch  den  Uterus  gravidus  so  häufig,  die  Aus- 
dehnung durch  Eierstocksgeschwulst  etc.  so  enorm  selten  von  der 
Entwicklung  eines  Bauchdeckendesmoids  begleitet  ist. 

Denn  wenn  wir  an  den  R  i  b  b  e  r  t'schen  Bedingungen  der  Ge- 
schwulstentwicklung festhalten,  so  finden  wir  in  den  Bauchdecken 
der  schwangern  Frau  eine  Arbeitshypertrophie  der  Muskeln  und 
dementsprechend  auch  des  interstitiellen  Gewebes  und  der  Sehnen: 
Wir  finden  reichlich  junges  proliferierendes  Bindegewebe.  Wir 
finden  weiter  eine  Dehnung  der  Bauchdecken,  die  zur  Lücken-  und ' 
Spaltbildung  im  Gewebe  führte,  wir  finden  eine  Hyperämie  der 
Gewebe,  die  zur  Ueberemährung  der  Zellen,  zu  saftreicher  Durch- 
trankung,  zu  Succulenz,  zu  einer  Lockerung  des  Gewebes  und  da- 
mit zu  einer  Störung  in  der  Spannung  der  einzelnen  Zellen  unter 
einander  in  dem  oben  erwähnten  R  i  b  b  e  r  t'schen  Sinne  führt.  Da- 
mit sind  die  Grundbedingungen  der  Geschwulstbildung:  das  Vor- 
handensein proliferationsfähiger  Zellen  in  entspanntem  Gewebe  er- 
füllt. Nicht  zu  vergessen  ist  dabei,  dass  der  Muskelapparat  der 
Bauchwand  mit  seinen  Fascien  und  Aponeurosen  mehr  sehnige  und 
bindegewebige  Bestandteile  enthält  als  jede  andere  Muskelgruppe, 
also  schon  allein  dadurch  mehr  denn  andere  Eörperstellen  zur  Des- 
moidbildung  disponiert  ist. 

Werden  nun  diese  Keime  in  ihrem  physiologischen  Bestreben, 
sich  normalem  Gewebe  anzugliedern,  gestört,  werden  sie  aus  ihrem 
physiologischen  Zusammenhang  mehr  oder  weniger  ausgedehnt  her- 
ausgerissen,   .abgesprengt'',    so  werden  sie,    wenn    ihre  Ernährung 
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nicht  notleidet,  in  fortdauernder  Proliferation  zu  einer  Neubildung, 
einer  Geschwulst,  führen.  Und  die  Bedingungen  der  Absprengung 
durch  kleine  Traumen  sind  an  diesen  exponierten  Partien  der  Bauch- 
wand der  schwangeren  Frau  zweifellos  häufig  vorhanden;  anderer- 
seits besteht  in  der  Bauchwand  eine  derartige  Blutftille,  dass  auch 
die  weitere  Grundbedingung  der  Weiterentwicklung  dieser  Keime, 
die  hinreichende  Ernährung,  auf  keine  Schwierigkeiten  stösst.  (Dass 
diese  Blutfülle  und  diese  Entspannung  der  Bauchwand  in  der  Gra- 
vididät  auch  aus  der  Embryonalzeit  liegen  gebliebene  Keime,  nicht 
nur  diese  postfotal  —  intra  gravididatem  —  entstandenen,  zu  ver- 
derblichem Leben  erwecken  kann,  ist  selbstverständlich.) 

Anderseits  wissen  wir,  dass  Neubildung  von  Bindegewebe,  das 
Auftreten  junger  fortpflanzungsfähiger  Bindegewebsfibrillen  in  der 
Bauchwand  nicht  nur  in  der  Schwangerschaft,  sondern  in  jeder  Narbe, 
die  sich  an  eine  Gewebszerstörung  durch  Trauma  oder  Entzündung 
anschliesst,  stattfindet.  Und  weiter  wissen  wir,  dass  jede  derartig 
junge  Narbe  reichlich  vaskularisiert,  succulent,  dass  damit  ihr  Gewebe 
entspannt  ist.  Kommt  es  nun  in  diesem  mit  embryonalen  prolifera- 
tionsfähigen  Zellen  durchsetzten  Gewebe,  dem  die  gegenseitige  Ge- 
websspannung  fehlt,  zu  Wachstumsstörungen  im  oben  angeführten 
Sinne,  zu  Absprengungen  infolge  lebhaften  Wachstums  der  einen 
oder  andern  Partie,  so  finden  diese  aus  ihrem  Zusammenhang  ge- 
lösten, abgesprengten  Keime  bei  der  vorhandenen  Hyperämie  in  dem 
^succulenten  Gewebe  wiederum  alle  Bedingungen  für  die  Entstehung 
„der  Geschwulst"  erfüllt;  das  gleiche  trifft  zu  für  Keime,  die  aus 
der  Embryonalzeit  liegen  geblieben  sind. 

Unter  diesen  Gesichtspunkten  lassen  sich,  glaube  ich,  fast  alle 
Desmoidfälle  ätiologisch  erklären.  Zunächst  die  grosse  Mehrzahl 
derselben  bei  Frauen,  die  geboren  haben.  Bei  ihnen  wird  em- 
bryonal oder  postfötal  der  Keim  zur  Geschwulst  gelegt,  der  durch 
kleine  Traumen,  die  von  aussen  oder  von  innen  (vielleicht  durch 
den  wachsenden  Uterus  etc.)  die  Bauchwand  treffen ,  zu  lang- 
samerem oder  rascherem  Wachstum  früher  oder  später  angeregt 
wird.  Dann  aber  auch  alle  die  Fälle  bei  Männern  und  nie  schwang- 
eren Frauen ,  die  einem  anderweitigen  Trauma  ihren  Ursprung 
verdanken;  hieher  gehören  die  Fälle,  in  denen  in  einer  Opera- 
tionsnarbe nach  Herniotomie  oder  Ovariotomie  etc.  (Lange,  L  e 
D  e  n  t  u  u.  A.),  oder  in  einer  kleinen  durch  Schnallendruck  einer 
Leibbinde ,  eines  Säbelgurts  hervorgerufenen  Narbe  (H  a  s  s  1  e  r , 
Küster)  später    das  Auftreten  eines  Desmoids  beobachtet  wurde, 
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und  des  weiteren  die  Zahl  aller  durch  einen  einmaligen  Stoss,  Riss 
etc.  der  in  der  Tiefe  verletzten  Bauchdecken  hervorgerufenen  Fälle, 
deren  sich  ja  überall  in  der  Litteratur  eine  reiche  Zahl  findet.  Da- 
mit lässt  sich  die  alte  C  o  h  n  h  e  i  m'sche  Lehre  und  die  trauma- 
tische Erklärung  der  Entstehung  der  Desmoide  in  neuem  Gewände 
vereinigen  und  wiederauffrischen.  Keineswegs  nötig  ist  aber  zur  Ent- 
stehung des  Desmoids  das  Vorhandensein  eines  Hämatoms,  eines 
Muskelhämatoms  im  H  e  r  z  o  g'schen  Sinne. 

Wir  gehen  über  zur  Besprechung  der  Symfitome.  Ge- 
wohnlich machen  die  Bauchdeckendesmoide,  besonders  so  lange  sie 
klein  sind,  ihrem  Träger  keine  Beschwerden ;  so  sind  Fälle  bekannt, 
in  denen  Frauen,  rein  aus  kosmetischen  Gründen  ihre  Entfernung 
wünschten  (0 1  s  h  a  u  s  e  n).  Meist  werden  sie  überhaupt  erst  ent- 
deckt, wenn  sie  Nussgrösse  oder  mehr  erreicht  haben ;  dann  sind  sie 
hie  und  da  der  Sitz  massiger,  stechender  oder  ziehender  Schmerzen,  die 
nach  dem  Kreuz  oder  den  Schenkeln  ausstrahlen,  Schmerzen,  die  be- 
sonders sich  während  der  Menses  vorübergehend  verschlimmem  oder 
überhaupt  nur  während  dieser  Periode  vorhanden  sein  sollen  ^).  Dass 
gelegentlich  nervöse  Patientinnen  über  grössere  Beschwerden  klagen 
können,  ja  dass  sogar  auf  solcher  Grundlage  Krämpfe,  Wahnvor- 
stellungen etc.  durch  das  Vorhandensein  der  Geschwulst  ausgelöst 
werden  können,  beweist  ein  von  S  c  h  a  u  t  a  beschriebener  Fall. 
Doch  sind  dies  entschieden  Ausnahmsfdlle.  Erst  wenn  ein  rascheres 
Wachstum  sich  bemerkbar  macht,  wenn  die  Patienten  infolgedessen 
aufmerksam  auf  ihre  Geschwulst  geworden  sind,  werden  manchmal 
stärkere  Beschwerden,  warscheinlich  infolge  von  Zerrung  der  Bauch- 
haut und  ihrer  Nerven  angegeben.  Ist  diese  Wachstumsveränderung 
ganz  plötzlich  eingetreten,  wächst  die  Geschwulst  plötzlich  geradezu 
rapid,  dann  werden  die  Patienten  gewöhnlich  bald  dem  Arzte  zu- 
geführt, der  aus  der  plötzlichen  Wachstums  Veränderung  der  viel- 
leicht lange  stationär  gebliebenen  Geschwulst  auf  eine  Zunahme  der 
zelligen  Elemente,  auf  maligne  Degeneration  der  seither  schlum- 
merndem Geschwulst  schliesst,  wie  bereits  oben  erwähnt,  nicht 
immer  mit  vollem  Rechte.  Eine  spontane  Rückbildung  der  einmal 
erreichten  Grösse  tritt  natürlich   nicht  ein,    wohl  aber   können  (cf. 

1)  Von  Langenbeck  wird  ein  Fall  beschrieben,  bei  dem  mit  dem 
Wachsen  des  Tumors  eine  fortwährende  Abnahme  der  Stärke  der  Menstrual- 
blatung  nnd  andererseits  eine  dauernde  Zunahme  der  Menstrualschmerzen  an- 
gegeben wurde. 
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oben)  regressive  Veränderungen,  schleimige  und  ödematöse  Erwei- 
chung, Vereiterung,  Verkalkung  eintreten. 

Eigentliche  Beschwerden  machen  die  Geschwülste  nur,  wenn  sie 
an  Stellen  sitzen,  wo  der  Druck  der  Kleidung  lästig  empfunden 
wird  oder  aber  wenn  sie  eine  erhebliche  Grösse  erreicht  haben  und 
nach  der  Bauchhöhle  sich  vorwölbend  durch  Verdrängung  der  Ein- 
geweide (Blase,  Darm,  Uterus)  Störungen  von  Seiten  dieser  Organe 
hervorrufen.  So  können  grosse  in  der  Unterbauchgegend  sitzende 
Geschwülste  durch  Druck  auf  den  Uterus  zu  Abort  führen  (Fan- 
tini) oder  aber  wenn  auch  ausserordentlich,  ja  fast  auffallend  sel- 
ten geradezu  ein  Geburtshindernis  darstellen  (F  a  y  e) ;.  sie  können 
durch  Raumbeengung  im  Abdomen  die  Exkursionsfähigkeit  des 
Zwerchfells  und  damit  die  ungehinderte  Atmung  stören  oder  sie 
können  durch  Kompression  lebenswichtiger  Organe  und  Blutbahnen 
direkt  tötlich  wirken  (Beveridge). 

Druckempfindlichkeit  besteht  bei  den  Tumoren  gewöhnlich  nicht 
Die  Bauchhaut  ist  über  der  Geschwulst  gewöhnlich  —  bald  mehr 
bald  weniger  —  gespannt,  glatt,  glänzend ;  die  Girkulation  ist  nicht 
selten  über  der  Geschwulst  gestört,  was  pralle  Füllung  und  Schlänge- 
lung der  Venen  der  Bauchhaut  erzeugt.  Bei  grösseren  Geschwülsten 
zeigt  die  Bauchhaut  die  gewöhnlichen  Erscheinungen  der  Ueber- 
dehnung  in  Gestalt  der  bekannten  Einrisse  im  Unterhautzellgewebe, 
der  Striae. 

Tritt  eine  Verwachsung  des  Tumors  mit  der  Haut  ein,  was  be- 
sonders bei  den  aus  den  oberflächlichen  Schichten  der  Muskel-  und 
Sehnenpartien  der  Bauchwand  stammenden  Geschwülsten  der  Fall 
ist,  so  kommt  es  leicht  durch  allzugrosse  Ueberdehnung  der  ober- 
flächlichsten Hautschichten,  infolge  kleiner  Verletzungen  (Durch- 
scheuem der  Kleidung  etc.)  zu  entzündlichem  Oedem,  zu  Rötung, 
Blaufärbung,  schliesslich  zu  UIceration,  die  ihrerseits  wieder  zu 
Phlegmone  und  schweren  septischen  Processen  führen  kann  (Sy- 
dow).     Hierher  gehören  2  Fälle  der  v.  Bruns'schen  Klinik: 

B.  Luise,  33  J.,  4  Geburten.  Seit  7  Monaten  langsam,  in  den  letzten 
Monaten  rascher  wachsende  Geschwulst  unter  dem  Nabel,  die  besonders 
in  den  letzten  Wochen  stärkere  Beschwerden  hervorgerufen  haben  soll. 
In  der  Mittellinie  unterhalb  des  Nabels  kindsfaustgrosse ,  derbe  Vonvöl- 
bung,  Haut  darüber  gerötet  und  verdünnt,  in  den  oberen  Partien  ulce- 
riert.  29.  IV.  81  Exstirpation  mit  elliptischem  Schnitt;  Ausgangspunkt 
der  ganz  oberflächlich  sitzenden  Geschwulst  anscheinend  die  oberfläch- 
liche Bauchfascie.    Naht.    Heilung  per  secund.     14.  V.  entlassen.    Dia- 
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gnose:  Sarcoina  lineae  albae.  Am  3.  VIII.  04  scbreibt  die  Fran,  dass 
die  Gescbwulst  seit  der  Operation  nicht  wiedergekommen,  und  dass  ein 
Brach  nicht  aufgetreten  sei. 

E.  Rosine,  30  J.  2  Geburten.  Seit  3  Jahren  langsam  wachsende  Ge- 
schwulst in  der  rechten  Bauchwandhälfte  ohne  weitere  Beschwerden.  Ob- 
jektiv: in  Nabelhöhe  links  desselben  apfelgrosser  Tumor  von  höckeriger 
Oberfläche,  in  der  Bauchwand  etwas  verschieblich,  Haut  darüber  blauröt- 
lich verfärbt,  stark  verdünnt;  in  der  Mitte  eine  lOpfennigstückgrosse 
nlcerierte  Stelle.  4.  VII.  91  Excision  des  ganz  oberflächlich  sitzenden, 
von  der  oberflächlichen  Bauchfascie  ausgehenden  Tumors.  25.  VII.  ge- 
heilt entlassen.  Mikroskopische  Diagnose:  Fibrosarkom.  Auf  Anfrage 
teilt  die  Frau  am  25.  VII.  04  mit,  dass  die  Geschwulst  nicht  wiederge- 
kommen und  dass  ein  Bauchwandbruch  in  der  Narbe  nicht  entstanden  sei. 

Eine  Schwellung  der  benachbarten  Lymphdrüsen  wird  fast  nie, 
eigentlich  nur  bei  den  reinen  Sarkomen  beobachtet;  auffalienderweise 
beeinflussen  auch  die  zellreichsten  Fibrome  den  lymphatischen  Apparat 
fast  nie,  wie  auch  fast  alle  Recidive,  die  sie  erzeugen,  lokale  sind.  — 

Bezüglich  der  Diagnose  sind  die  Tumoren  der  Bauchdecken, 
die  von  dem  muskulo-aponeurotischen  Apparat  derselben  ihren  Aus- 
gang nehmen,  nicht  so  leicht  in  ihrer  wahren  Natur  zu  erkennen, 
wie  die  oberflächlichen  kutanen  und  subkutanen  Geschwülste.  So- 
lange die  Geschwülste  noch  nicht  gross  sind,  solange  sie  sich  all- 
seitig umgreifen  lassen,  solange  sie  nicht  mit  den  Baucheingewei- 
deu  verwachsen  sind,  wird  die  Diagnose  verhältnismässig  einfach 
sein.  Erreichen  sie  aber  grössere  Dimensionen,  treten  sie  in  innige 
Verbindung  mit  Peritoneum,  Darm  und  Netz,  so  ist  es  viel  schwie- 
riger sie  von  intraperitoneal  gelegenen  Tumoren  zu  unterscheiden, 
und  dann  können  alle  für  die  Differentialdiagnose  angeführten  Mo- 
mente im  Stiche  lassen. 

Charakteristisch  für  die  Desmoide  der  Bauchdecken  ist  ihre  ge- 
wöhnlich scharf  umschriebene  Form ,  so  dass  sich  ihre  Bänder  bei 
erschlafften  Bauchdecken  —  gewöhnlich  auch  ohne  Narkose  —  leicht 
umgreifen  lassen.  Meist  lässt  sich  die  Geschwulst  bei  erschlafften 
Bauchdecken  auf  der  Unterlage  mehr  oder  weniger  verschieben,  am 
wenigsten  in  der  Yerlaufsrichtung  des  Muskels  von  dem  sie  ihren 
Ausgang  nehmen ,  ausgedehnter  quer  zu  diesem  Verlaufe ,  so  dass 
man  aus  dem  Grade  dieser  Verschieblichkeit  nach  dieser  oder  jener 
Richtung  manchmal  einen  Schluss  auf  ihren  Ursprung  machen  kann. 
Dies  ist  besonders  deutlich  bei  den  vom  M.  rectus  ausgehenden 
Desmoiden,    die  fast  nur  seitliche  Beweglichkeit,    keine  Verschieb- 
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lichkeit  in  der  Längsrichtung  aufweisen.  Lässt  man  den  Patienten 
die  Bauchdecken  anspannen,  wie  es  am  einfachsten  der  Fall  ist, 
wenn  er  ohne  Unterstützung  der  Arme  sich  aufrichtet,  so  hört  die 
Verschieblichkeit  des  Tumors  infolge  der  Muskelkontraktion  auf,  ein 
Symptom  —  von  Bouchacourt  stammend  —  welches  eindeutig  den 
Sitz  der  Geschwulst  in  der  Muskulatur  der  Bauchdecken  beweist. 

Springt  der  Tumor  bei  Anspannung  der  Bauchdecken  stärker 
vor,  so  dürfte  er  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  von  den  oberfläch- 
lichen Muskelschichten  ausgehen;  liegt  er  anderseits  in  der  Tiefe 
der  Muskulatur,  so  wird  er  bei  Muskelkontraktion  eher  in  der  Tiefe 
verschwinden.  Schwierigkeiten  in  dieser  Hinsicht  können  bei  der 
Untersuchung  entstehen  bei  besonders  festen  Bauchdecken,  bei  denen 
die  Grenzen  der  Geschwulst  nicht  zu  umgreifen  sind  und  die  Ge- 
schwulst auch  bei  angespannter  Muskulatur  nicht  vorspringt,  andrer- 
seits bei  sehr  schlaffen  Bauchdecken,  bei  denen  man  eine  Hautfalte 
über  dem  Tumor  emporzuheben  glaubt,  während  man  die  ganze 
Bauchwand  über  der  Eingeweidegeschwulst  in  die  Höhe  hebt. 

Dass  die  Bauchwandtumoren  im  Unterschied  von  manchen  Ein- 
geweidetumoren bei  Lage  Wechsel  ihren  Sitz  nicht  ändern,  ist  eigentlich 
selbstverständlich.  Besonders  charakteristisch  aber  für  die  Tumoren 
der  Bauchwand  im  Unterschied  von  intraperitoneal  gelegenen  Geschwül- 
sten ist  die  im  Verhältnis  zur  eigentlichen  Geschwulst  unverhältnis- 
mässig grosse  Verwölbung  nach  aussen,  deren  Ausdehnung  der  bei 
der  Palpation  gefühlte  Rand  keineswegs  entspricht  (0 1  s  h  a  u  s  e  n). 

Sind  die  Bauchdeckengeschwülste  mit  den  Eingeweiden  nicht 
verwachsen,  so  werden  sie  sich  bei  der  Atmung,  d.  h.  bei  Verschie- 
bungen des  Zwerchfells  in  ihrer  Lage  nicht  verändern,  während 
anderseits  im  Abdomen  gelegene  Geschwülste,  die  von  Organen  aus- 
gehen, welche  sich  bei  der  Atmung  mitbewegen  (Leber,  Milz  etc.), 
den  Bewegungen  des  Zwerchfells  folgen.  Eventuell  kann  die  Per- 
kussion dadurch,  dass  sie  den  Uebergang  des  Elopfschalls ,  den  die 
Geschwulst  liefert,  in  den  eines  Bauchorgans  feststellt,  Auskunft 
über  den  Zusammenhang  oder  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  geben. 

Durch  vaginale,  rectale,  eventuell  vesikale  Untersuchung  mit 
Sonde  oder  Finger  lässt  sich  manchmal  der  Zusammenhang  der  Ge- 
schwulst mit  einem  der  Beckenorgane  nachweisen. 

Ob  das  von  Schröder  (Lehrbuch  der  Gynäkologie  12.  Aufl. 
S.  499)  angeführte  Symptom,  dass  man  bei  Bauchdeckentumoren 
„beim  Herunterdrücken  derselben  die  ganze  Bauchwand  dellenförmig 
mit  eindrücken  kann"  im  Unterschied  von  Ovarialtumoren  etc.  prak- 


Die  Desmoide  der  Bauchdecken  und  ihre  Prognose.  383 

tisch  wertvoll  ist,  weiss  ich  nicht  anzugeben. 

So  vielfältig  und  so  sicher  alle  diese  Methoden  für  die  Diagnose 
der  Bauch wandtumoren  zu  sein  scheinen,  so  giebt  es  doch  manche 
Falle,  in  denen  es  unmöglich  ist,  mit  Sicherheit  den  wahren  Cha- 
rakter und  den  Sitz  der  Geschwulst  zu  erkennen,  so  dass  dem  er- 
fahrensten Diagnostiker  Irrtümer  unterlaufen.  Unter  den  400  Fällen 
finde  ich  nicht  allzuselten  diese  Thatsache  erwähnt;  Olshausen 
erwähnt  unter  seinen  22  Fällen  3  Fehldiagnosen,  einmal  hielt  er 
einen  im  rechten  Hypochondrium  liegenden  festen  kugligen  Tumor 
für  ein  durch  die  Gravididät  nach  oben  gedrängtes  Ovarialkystom 
und  fand  bei  der  Operation  ein  Bauchdeckenfibrom,  2  mal  diagnosti- 
cierte  er  Bauchdeckenfibrom  und  fand  einmal  ein  festes  glattes  Myom 
der  vordem  Magen  wand,  das  anderemal  eine  carcinomatöse,  mit  den 
Bauchdecken  verwachsene  Gallenblase.  Fritsch  hielt  den  von 
W  a  1  b  a  u  m  beschriebenen  Bauchdeckentumor  für  Ovarialgeschwulst 
oder  Hydrocele  lig.  rot.  int. ;  Fürst  diagnosticierte  Desmoid  und  fand 
Gallenblasengeschwulst;  Wertheim  hielt  den  von  ihm  beschrie- 
benen Fall  für  einen  Netztumor ,  bei  W  e  i  Ts  Fall  schwankte  die 
Diagnose  zwischen  Gallenblase  und  Desmoid,  Glantenay  und 
Fresson,  Solomka  mussten  den  als  Ovarialkystom  diagnosti- 
eierten  Tumor  als  Bauchdeckendesmoid  bei  der  Operation  erkennen, 
in  £  1 1  i  s  c  h  e  r  s  Fall  entpuppte  sich  die  intraabdominelle  Geschwulst 
(Salpingitis  etc.)  als  Desmoid,  L  e  j  e  u  n  e  berichtet  von  eineib  grossen 
für  Desmoid  gehaltenen  Varixknoten,  Stratewsky  von  einem 
Perityphlitis  vortäuschenden  Desmoid,  die  grossen  Tumoren  Weir's, 
Weinlechner's,  Rokitansky's  waren  sämtlich  für  intraab- 
dominelle Geschwülste  gehalten  worden.  Auch  in  einem  Falle  der 
V.  B  r  u  n  s' sehen  Klinik  Hess  sich  die  Unterscheidung  von  einem  Ab- 
dominaltumor nicht  mit  Sicherheit  nachweisen. 

\V.  Maria,  30  J.,  5  Geburten.  Während  der  letzten  Schwangerschaft, 
vor  ca.  IVa  Jahren,  besonders  beim  Arbeiten  Schmerzen  in  der  1.  Unter- 
banchgegend ;  nach  der  Entbindung  fand  sich  ein  apfelgrosser  Knoten  in 
der  Bauch  wand  an  der  Stelle  dieser  Schmerzen ;  dieser  Knoten  ist  seitdem 
unter  massigen  Beschwerden  langsam  gewachsen.  Man  fühlt  3  Quer- 
finger 1.  unterhalb  des  Nabels  eine  kartoffelgrosse ,  scheibenförmige  Ge- 
schwulst, die  sich  leicht  verschieben  lässt  und  die  sich  nach  oben  und 
onten  je  in  einen  Strang  fortsetzt,  der  anscheinend  Bauchhöhleninhalt 
darstellt.  Da  Pat.  seit  dem  Auftreten  der  Geschwulst  viel  über  Magen- 
beschwerden klagt,  wird  bei  der  grossen  Beweglichkeit  des  Tumors  dia- 
gnostisch in  erster  Linie  an  Tumor  in  abdomine  und  nur  als  eventuell 
an  Bauchwandtumor  gedacht.  —  2.  II.  97  Operation :  Eröffnung  der  Bauch- 
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höhle  in  der  Mittellinie  in  Höhe  des  gefühlten  Tnmors.  Dabei  zeigt  sich, 
dass  der  Tumor  in  der  Bauchwand  selbst  liegt.  Schlnss  der  Peritoneal- 
wunde.  Längsschnitt  über  dem  Tumor,  Exstirpation  im  gesunden,  wobei 
ein  4  Querünger  breites  Stück  des  1.  M.  rectus  reseciert  wird;  da  das 
Peritoneum  dem  Tumor  an  einer  Stelle  fest  anhängt,  Resektion  eines 
2markstückgrossen  Stücks  desselben.  Etagenaht.  Die  beiden  Rectus- 
stümpfe  lassen  sich  wegen  zu  grosser  Entfernung  nicht  vereinigen.  18. 11. 97 
geheilt  entlassen.  9  Monate  später  stellt  sich  Pat.  ohne  Recidiv  aber  mit 
kindskopfgrossem  Banchbruch  vor.  Bandage.  Auch  bis  heute  (9.  VIII.  04) 
ist  laut  Mitteilung  der  Pat.  die  Geschwulst  nicht  wiedergekommen. 

Differentialdiagnostisch  kommen  in  Betracht  bei  der 
Diagnose  Desmoid  alle  übrigen  Tumoren  der  Bauchdecken,  so  alle 
Hautgesch Wülste,  die  tiefer  liegenden  intramusculären  und  präperito- 
nealen Lipome,  alle  Cysten,  besonders  Echinococcuscysten,  Bluter- 
güsse, Abscesse  traumatischer,  metastatischer,  tuberkulöser  und  acti- 
nomykotischer  Natur.  Gegen  diese  Verwechslung  schützt  wohl  meist 
die  Probepunktion.  Auch  die  Lues  der  Bauchmuskeln  kann,  sei 
es  in  Gestalt  des  Muskelgummas  oder  der  umschriebenen  Myositis 
luetica  (cfr.  Köhler,  Bird  etc.),  vor  und  selbst  bei  der  Operation 
diagnostisch  Schwierigkeiten  machen.  Entscheidend  ist  nach  Köhler 
für  die  Diagnose  „  Gumma  ^  intra  operat.  hie  und  da  das  makrosko- 
pische Aussehen,  das  scheckige  Farbe  des  Muskels  mit  einzelnen  ein- 
gestreuten Käseherden  oder  zähflüssigem  Gewebe  beim  sichern  Gumma 
zeigen  soll.  Bei  Myositis  syphil.  können  noch  histologische  Schwie- 
rigkeiten entstehen,  zumal  sich  auch  hier  ein  Gewebe  bestehend  aus 
Rundzellen,  aber  auch  Spindelzellen  genau  wie  beim  Desmoid  findet 
Vielleicht  kann  die  Anamnese  derartige  zweifelhafte  Fälle  klären. 
Die  partielle  Spannung  der  Bauchdecken,  die  bei  hysterischen  Frauen 
Tumoren  vortäuschen  kann,  wird  wohl  stets  in  Narkose  schwinden. 

In  zweiter  Linie  werden  mit  Desmoiden  verwechselt  alle  iutra- 
abdominellen  Tumoren,  besonders  wenn  sie  mit  der  Bauchwand  mehr 
oder  weniger  verwachsen  sind,  alle  von  den  innern  weiblichen  Geni- 
talien ausgehenden  Geschwülste  (Ovarialtumoren ,  Tumoren  der  Lig. 
rotunda  etc.  etc.);  Geschwülste,  die  von  Gallenblase,  Milz,  Darm, 
Netz  ausgehen,  eventuell  auch  umschriebene  abgesackte  mit  der  Bauch- 
wand verwachsene  peri tonitische  Exsudate  (Martin);  von  den  Netz- 
tumoren besonders  die  seltenen  Formen  von  Sarkom,  die  die  Bauch- 
decken durchwachsen.  Auch  hier  kann  der  wahre  Sachverhalt  durch 
genaueste  Feststellung  der  Anamnese,  durch  vaginale  und  rectale 
Untersuchung  manchmal  noch  festgestellt  werden. 
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Die  Behandlung  der  Bauchdeckendesmoide  kann,  nachdem 
ein  spontaner  Rückgang  nie  beobachtet  ist'),  nachdem  andrerseits 
gefahrliche  Komplikationen  (Druck  auf  die  Eingeweide,  septische 
Processe,  die  sich  an  die  ülceration  der  Tumoren  anschliessen  können) 
beschrieben  sind,  nachdem  alle  innere  Behandlung,  die  Behandlung 
mit  Injektionen,  Elektrolyse  etc.  sich  als  nutzlos  erwiesen  hat,  nur 
eine  operative  sein.  Und  zwar  ist  die  Entfernung,  wie  überall,  um 
so  günstiger,  je  früher  die  Tumoren  zur  Operation  kommen.  Dann 
lasst  sich  die  —  auch  in  der  aseptischen  Zeit  —  nie  ganz  gefahr- 
lose Eröffnung  der  Bauchhöhle  manchmal  vermeiden,  dann  ist  es 
möglich,  die  Patienten  radikal  zu  operieren,  ohne  zu  grosse  Defekte 
in  der  Bauchwand  setzen  zu  müssen. 

Kommen  die  Frauen  gravid  in  Behandlung,  so  wird  bei  der 
Neigung  dieser  Geschwülste ,  in  dieser  Zeit  rasch  zu  wachsen ,  die 
frühzeitige  Entfernung  zu  empfehlen  sein,  wenn  die  Patientin  in  den 
ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  steht  und  der  Tumor  noch  klein 
ist,  andrerseits  aber  auch  in  den  frühern  oder  spätem  Monaten  der 
Schwangerschaft,  wenn  eine  Geschwulst  vorliegt,  deren  Grösse  für 
die  normale  Entwicklung  eines  lebenden  Kindes  am  Ende  der  Schwan- 
gerschaft hinderlich  sein  kann.  Findet  sich  gegen  Ende  der  Schwanger- 
schaft ein  massig  grosser  Tumor,  so  wird  wohl  der  zuwartende  Stand- 
pmikt,  das  Verschieben  der  Operation  auf  die  Zeit  nach  der  Geburt 

—  wegen  der  Gefahr  des  Platzens  der  frischen  Narbe  intra  partum 
nnd  der  durch  die  frische  Narbe  bedingten  Beeinträchtigung  der 
Bauchpresse  —  mehr  Anhänger  finden  als  ein  aktives  Vorgehen.  Ist 
dagegen  bereits  gefahrdrohende  Blutung  oder  Eiterung  eines  exul- 
cerierten  Tumors  vorhanden,  so  wird  die  sofortige  Exstirpation  der 
Geschwulst  wohl  allseitig  ausgeführt  werden. 

Bei  jeder  Entfernung  eines  Desmoids  muss  man ,  da  auch  die 
kleinsten  Tumoren  in  der  Tiefe  ipit  einem  Stiel  mit  dem  Peritoneum, 
der  nicht  ohne  Peritonealresektion  ablösbar  ist,  verwachsen  sein 
können  —  besonders  die  von  der  hintern  Rectusscheide  und  der 
Fascia  transversa  ausgehenden    sind  wohl  stets  mit  ihm  verwachsen 

—  auf  die  Eröffnung  des  Peritoneums  gefasst  und  damit  auf  eine 
Laparotomie  vorbereitet  sein. 

1)  Die  beiden  von  S  c  h  ü  1  e  i  n  und  Stubenrauch  beschriebenen  Fälle, 
in  denen  Desmoide  im  Laufe  von  einigen  Jahren  spontan  völlig  verschwunden 
oder  enorm  zurückgegangen  sein  sollen,  dürften  doch  diagnostische  Irrtümer 
sein;  eine  mikroskopische  Untersuchung  ihrer  wahren  Natur  ist  jedenfalls  in 
keinem  der  beiden  Fälle  angestellt  worden. 
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Der  Schnitt  durch  Haut  und  Muskulatur  wird  entsprechend  der 
Längsausdehnung  des  Tumors  über  seiner  Mitte  angelegt;  sind  die 
obersten  Schichten  exulceriert,  so  bedarf  es  natürlich  elliptischer 
Umschneidung  des  ganzen.  Ist  der  Tumor  in  der  Tiefe  abgekapselt, 
mit  der  Umgebung  nicht  verwachsen,  scharf  abgegrenzt,  so  werden 
diese  Partien  stumpf  abgelöst;  findet  sich  an  einzelnen  Stellen  ein 
Uebergreifen  des  Geschwulstgewebes  auf  die  Umgebung  oder  triflfb 
dies  bei  der  ganzen  Geschwulst  zu,  so  hat  seine  Entfernung  an 
diesen  Stellen  scharf  mit  Messer  und  Scheere  und  zwar  prinzipiell 
im  gesunden  Gewebe  zu  erfolgen,  d.h.  ohne  Rücksicht  auf  die  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  mit  entsprechender  Resektion  des  Bauch- 
fells und  der  angrenzenden,  vom  Tumor  ergriffenen  Peritoneal-Muskel- 
und  Fascienschicht.  Denn  alle  Versuche,  eine  Geschwulst,  die  mit 
dem  Peritoneum  fest  verwachsen  ist ,  stumpf  abzulösen ,  geben  un- 
vollständige Exstirpation  und  dabei  reisst  gewöhnlich  das  Peritoneum 
da  oder  dort  doch  ein.  Deshalb  ist  auch  stets  Narkose,  keine  Lo- 
kalanästhesie bei  der  Entfernung  der  Desmoide  anzuwenden. 

Gegen  die  prinzipielle  Entfernung  der  Geschwulst  im  gesunden 
Gewebe  sprechen  auch  nicht  die  einzelnen,  in  der  Litteratur  be- 
schriebenen, seltenen  Fälle,  in  denen  ein  Desmoid  wegen  zu  grosser 
Ausdehnung  (Verwachsung  mit  dem  Darm,  den  grossen  Gefassen  etc.) 
nur  unvollständig  operiert  werden  konnte,  in  denen  der  Patient  als 
aussichtsloser  Fall  aus  der  Klinik  entlassen  wurde  und  sich  nach 
Jahren  gesund  und  wohl  ohne  jedes  Recidiv  dem  erstaunten  Chirurgen 
zeigte.  Ein  typisches  Beispiel  dieser  Art  wurde  von  R  e  c  1  u  s  - 
Verneuil  beobachtet. 

Pat.  bemerkt  in  der  Unterbauchgegend  einen  mandel grossen  Tumor, 
der  plötzlich  rapid  wächst  und  unter  täglichen  neuralgischen  Anfällen  im 
Laufe  von  4  Monaten  eine  Grösse  erreicht,  dass  er  sich  von  der  Spina 
ossis  pubis  bis  zur  Spina  iL  a.  s.,  naph  oben  bis  zum  Nabel,  nach  hinten 
bis  in  die  Fossa  iliaca  erstreckt.  Bei  der  Exstirpation  linden  sich  aus- 
gedehnte Verwachsungen  mit  Netz,  Darm  und  den  Iliacalgefässen ;  die 
Exstirpation  durch  Verneuil  ist  unvollständig,  da  an  den  grossen  Ge- 
lassen und  am  Darm  Geschwulstteile  nicht  völlig  entfernt  werden  können. 
Die  Reste  des  Tumors  wachsen  noch  während  der  Heilung  der  Wunde. 
Pat.  wird  mit  ausserordentlich  ungünstiger  Prognose  entlassen  und  wird 
12  Jahre  später  von  R6clus  mit  einem  hühnereigrossen  Tumor  auf  den 
Iliacalgefässen  in  gutem  Ernährungszustande,  frei  von  allen  Beschwerden 
vorgestellt.  Die  mikroskopische  Diagnose  des  Tumors  hatte  Fibrom  er- 
geben. 
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Ein  zweiter  Fall  wurde  in  der  v.  B  r  u  n  s' sehen  Klinik  beob- 
achtet. 

In  ziemlich  dürftigem  Ernährungszustande  befindlicher  Pat.  von  55 
Jahren  bemerkt  eine  apfelgrosse  Geschwulst  in  der  Bauchwand,  die  im 
Laufe  von  3  Monaten  zu  Kindskopfgrösse  heranwächst  und  von  knorpel- 
liarter  Beschaffenheit,  in  der  Bauch  wand  wenig  verschieblich,  anscheinend 
mit  dem  M.  rectus  zusammenhängend  die  mittlere  Bauchpartie  zwischen 
Nabel  und  Symphyse  einnimmt  und  in  den  letzten  Wochen  häufigen  Harn- 
drang erzeugt  hat.  Die  am  3.  VIII.  95  ausgeführte  Operation  zeigte 
einen  grossen  in  der  Mitte  der  Bauchdecken  gelegenen  scheibenförmigen 
Tumor,  der  anscheinend  von  der  hinteren  Rectusscheide  seinen  Ausgang 
genommen  hat  und  nunmehr  ausgedehnt  mit  dem  Peritoneum,  dem  Dick- 
darm und  der  Blase  verwachsen  ist,  hinter  der  Symphyse  sich  ins  kleine 
Becken  hinuntererstreckt,  wo  er  mit  dem  horizontalen  Schambeinast  ver- 
wachsen ist.  Bei  der  enormen  Ausdehnung  unterbleibt  die  radikale  Ent- 
fernung, es  werden  nur  horizontale  scheibenförmige  Massen  abgetragen, 
die  Blutung  mit  Paquelin  gestillt  und  die  grosse  Wunde  durch  Naht  ge- 
schlossen. 22.  VIII.  95  Pat.  entlassen.  Die  Untersuchung  des  derben, 
beim  Durchschneiden  knirschenden  Tumors  hatte  mehr  weniger  zahlreiches 
junges  Bindegewebe  ergeben.  Laut  brieflicher  Nachricht  (26.  VII.  04)  er- 
freut Pat.  sich  heute  der  besten  Gesundheit  und  hat  seit  seiner  Entlassung 
aas  der  Klinik  ärztliche  Hilfe  nie  mehr  in  Anspruch  zu  nehmen  gebraucht. 

Derartige  Ausnahmen  dürfen  kein  Gegengrund  gegen  die  mög- 
lichst radikale  Exstirpation  der  Geschwulst  sein ,  wie  auch  Marc 
See  in  der  Diskussion  bei  Vorstellung  des  Reclus-VerneuiP- 
schen  Falles  betonte;  er  exstirpierte  ein  „Fibrom"  mit  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  bei  einer  Patientin  anscheinend  sehr  vollständig  und 
musste  trotzdem  8  Monate  später  ein  Eecidiv  auftreten  sehen,  dem 
die  Patientin  in  kurzem  erlag. 

Dass  man  natürlich  nicht  unnötigerweise,  d.  h.  wenn  der  Tu- 
mor gar  nicht  mit  der  tiefen  Fascie  und  dem  Bauchfell  verwachsen 
ist,  die  Abdominalhöhle  eröffnet,  ist  selbstverständlich.  Eine  Aus- 
nahme hievon  wäre  vielleicht  gestattet,  wenn  der  Tumor  sich  stark 
gegen  die  Bauchhöhle  vorgewölbt  hat  und  nach  seiner  ohne  Er- 
öffnung des  Bauchfells  möglichen  Exstirpation  das  isolierte  ausge- 
dehnte Peritoneum  als  schlaffer  Sack  hinter  der  zu  vernähenden 
Bauchwand  liegt.  In  solchen  Fällen  dürfte  wohl  sekundäre  Resektion 
des  Peritoneums  dringend  zu  empfehlen  sein,  um  aller  Sekr^tansamm- 
lung  in  der  Tiefe  der  Wunde  und  ihren  Folgen  vorzubeugen,  zumal 
wir  wissen,  dass  bei  Sekretstauung  und  Infektion  dieses  Sekrets  Pe- 
ritonitis auch  ohne  Peritonealeröffnung  eintreten  kann  (cf.  L  e  d  d  e  r- 
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hose  und  Buntzen,   welch    letzterer    zwei  ohne  Peritoneal  Verlet- 
zung operierte  Fälle  an  Peritonitis  zu  Grunde  gehen  sah). 

Die  Resektion  des  Peritoneums  und  die  Exstirpation  des  mit  ihm 
verwachsenen  Tumors  wird  wohl  allgemein  derart  vorgenommen,  dass 
am  Rande  der  Geschwulst  eine  kleine  Peritonealstelle  mit  dem  Messer 
incidiert,  und  nun  von  dieser  Stelle  aus  unter  dem  Schutze  des  ein- 
geführten Pingers  oder  mit  der  Scheere  die  Geschwulst  umschnitten 
wird.  Die  von  Sänger,  der  einen  Fall  durch  profuse  Blutung 
in  die  Bauchhöhle  bei  der  Operation  verloren  hatte,  empfohlene  Me- 
thode, im  Umkreise  der  Geschwulst  eine  doppelte  parallele  Reihe  von 
Ligaturen  durch  Fascie  +  Peritoneum  („Arkadenligaturen")  anzu- 
legen, zwischen  denen  dann  die  Geschwulst  umschnitten  werden  soll, 
ist  zwar  zweifellos  blutsparend  und  für  geschwächte  Patienten  wert- 
voll, aber  auch  recht  mühsam  und  zeitraubend;  es  dürfte  wohl  meist 
gelingen,  ohne  sie  auszukommen. 

Auch  die  zweite  von  Sänger  vorgeschlagene  Methode ,  nach 
Freilegung  des  Tumors  in  seinen  obersten  Schichten  den  schliess- 
lich noch  am  Peritoneum  hängenden  Tumor  mitsamt  dem  Perito- 
neum in  die  Höhe  zu  heben  und  den  so  entstandenen  Peritonealstiel 
mit  starkem  Faden  oder  durch  Tabaksbeutelnaht  abzubinden  und 
darüber  den  Stiel  abzuschneiden,  dürfte,  auch  wenn  durch  einen  seit- 
lichen Einschnitt  im  Peritoneum  ein  Finger  zum  Schutze  von  Darm 
und  Netz  eingeführt  wird,  nicht  allzuviele  Anhänger  finden,  wenn- 
gleich ihre  zweifellose  Brauchbarkeit  keineswegs  abgesprochen  wer- 
den kann  und  soll. 

Mussten  grössere  Teile  des  Bauchfells  mitentfernt  werden,  so 
dass  die  völlige  Vereinigung  der  Peritonealränder  nicht  primär  ge- 
lingt, so  wird  sich  noch  möglichste  Verkleinerung  der  Wundwinkel, 
eventuell  die  Einnähung  des  Netzes  in  den  Peritonealdefekt  empfehlen, 
wie  esSklifosowski  durch  Tierexperimente  und  durch  Operation 
am  Menschen  gelehrt  hat,  und  wie  es  seitdem  vielfach  mit  gutem 
Erfolge  ausgeführt  wurde.  Dass  gelegentlich  ein  in  der  Nähe  vor- 
handener Peritoneallappen ,  der  aus  einer  Schenkel-  oder  Leisten- 
hernie stammt,  nach  Radikaloperation  derselben,  zur  Deckung  des 
Defektes  im  Peritoneum  benutzt  werden  kann,  hat  Kramer  gezeigt. 

Der  Entstehung  eines  Bauchbruches  wird  durch  sorgfältige  Naht 
der  einzelnen  Schichten  am  ehesten  vorgebeugt;  sind  die  Defekte  in 
der  Bauchwand  zu  gross,  so  kann  eventuell  ein  Herüberziehen  des 
benachbarten  Rectus  oder  eine  andere  Muskellappenplastik  noch  bes- 
sere Verhältnisse  schaffen. 
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Ob  die  von  Helf  erich  schon  früher  vorgeschlagene  Methode 
—  analog  dem  suprasyrnphysären  FascienschniU  oder  dem  L'enan- 
der'schen  Pararektalschnitt  bei  Appendicitis  —  die  Bauch  wand  über 
dem  Tumor  in  zwei  Ebenen  zu  durch  trennen,  von  denen  die  eine  pa- 
rallel den  Muskelfasern,  aus  denen  die  Geschwulst  entspringt,  die 
andere  senkrecht  hiezu  verläuft,  und  so  den  Tumor  auszulösen,  be- 
sonders sicher  einer  Hernie  vorbeugt,  vermag  ich  nicht  zu  entschei- 
den. In  der  Litteratur  finden  sich  nur  zwei  auf  diese  Art  erfol$rreich 
operierte  Fälle. 

Ist  eine  ganze  Bauchwandhälfte  von  dem  Tumor  eingenommen 
und  muss  mitentfernt  werden,  so  empfiehlt  sich,  wenn  möglich,  die 
Haut  zu  erhalten,  um  nachher  wenigstens  diese  Schicht  als  äussere 
Bedeckung  des  Defektes  verwenden  zu  können,  wenn  Muskelplastiken 
nicht  möglich  sind. 

Wenn  andererseits  nach  der  Exstirpation  der  Geschwulst  zu 
grosse  Hautlappen  übrig  sind,  so  kann  vielleicht  Königs  Vorschlag, 
die  Haut  zusammenzuziehen,  hahnenkammartig  aufzustellen  und  durch 
Matratzennaht  —  subkutane  Fläche  gegen  subkutane  Fläche  —  zu 
vereinigen,  eine  gewisse  Sicherung  gegen  Hernien bildung  geben. 

Jedenfalls  ist  —  soweit  möglich  —  exakteste  Naht  der  ein- 
zelnen Schichten  anzustreben,  auch  wenn  Labbe  und  Remj,  die 
prinzipielle  Gegner  der  Muskel  Vereinigung  zu  sein  scheinen,  berichten, 
dasa  bei  acht  ihrer  Patienten,  die  sie  längere  Zeit  p.  op.  wieder- 
gesehen und  die  so  behandelt  waren,  kein  Bauch bruch  aufgetreten  sei. 

Ist  die  Naht  der  einzelnen  Schichten  der  Bauch  wand  möglich 
gewesen,  so  ist  das  Tragen  eines  Bruchbandes  für  die  Narbe  ge- 
wöhnlich nicht  nötig,  anders  aber,  wenn  im  Peritoneum  oder  der 
Muskelschicht  ein  grösserer  nicht  durch  Naht  vereinigter  Defekt 
bleibt.  Dass  die  Patienten  nicht  zu  früh  nach  der  Operation  die 
neue  Bauchpresse  belasten,  sondern  dass  sie  noch  2 — 3  Wochen 
auch  nach  völliger  Heilung  der  Wunde  noch  liegen,  ist  selbstver- 
ständlich. 

Ob  die  von  Coley  seit  Jahren  angeblich  mit  grossem  Erfolge 
ausgeführte  Behandlung  inoperabler  Carcinome  und  Sarkome  mit 
Injektion  von  gemischten  Filtraten  von  Kulturen  aus  Streptoc.  ery- 
sipel.  und  Prodigiosus  —  nach  dem  1 897  beschriebenen  Fall  von 
Bauchdeckensarkom,  das  vom  Nabel  zur  Symphyse  reichte  und,  mi- 
kroskopisch als  Spindelzellensarkom  diagnosticiert,  unter  30  Injek- 
tionen kleiner  und  kleiner  wurde  und  schliesslich  verschwunden  sein 
soll,  80  dass  Patientin  mit  5  Pfd.  Gewichtszunahme  geheilt  entlassen 
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werden  konnte  —  sich  allgemeiner  Einführung  erfreuen  wird,  scheint 
mehr  als  zweifelhaft. 

Die  unmittelbaren  Resultate  der  Operation  der  Bauch- 
dockendesmoide  sind  seit  Einführung  der  aseptischen  Operationsme- 
thode relativ  günstige  zu  nennen.  Unter  den  400  von  mir  zusam- 
mengestellten Fällen  fallen  die  100  von  Ledderhose  mitgeteilten 
Beobachtungen  weg,  weil  ein  grosser  Teil  der  Operationen  in  die 
vorantiseptische  Zeit  gehört;  von  den  bleibenden  300  Fällen,  die 
fast  sämtlich  den  letzten  14  Jahren  angehören,  wurden  285  operiert. 

Von  diesen  285  wurde  die  Bauchhöhle  bei  der  Operation  er- 
öffnet in  119  =  40,8 Vo  aller  Fälle;  von  diesen  sind  primär  d.  h.  in 
den  nächsten  Stunden  oder  Tagen  nach  der  Operation  gestorben 
10  =  3,5%  ;  in  142  Fällen  =  in  49,8%  der  Fälle  erfolgte  die  Ex- 
stirpation  ohne  Eröffnung  des  Peritoneums.  Von  diesen  sind  ge- 
storben 3  =  1,05%.  Bei  den  übrigen  24  Operierten  ist  in  der 
Krankengeschichte  nicht  mit  Sicherheit  zu  ersehen,  ob  die  Operation 
eine  Laparotomie  war  oder  nicht. 

Im  ganzen  ist  somit  die  primäre  Mortalität  der  285  Fälle  4,55%. 
Als  Todesursache  dieser  13  Fälle  ist  notiert  7mal  Kollaps,  Nach- 
blutung und  6mal  Peritonitis. 

Ledderhose  notiert  unter  seinen  100  Fällen  94  Operationen 
(grossenteils  in  vorantiseptischer  Zeit  ausgeführt)  ;  davon  sind 
primär  gestorben  2  an  Kollaps,  13  an  Peritonitis  =  16%  Todes- 
fälle, ein  deutlicher  Unterschied  der  vorantiseptischen  Zeit  gegenüber 
der  aseptischen. 

Ist  somit  auch  ein  zweifelloser  Unterschied  in  der  Mortalität 
der  mit  und  der  ohne  Bauch felleröflfnung  operierten  Fälle  (3,5%  : 
1,05%),  so  kann  dies  doch  kein  Grund  sein  gegen  die  radikale  Ope- 
ration im  oben  ausgeführten  Sinne;  es  soll  nur  «ein  Grund  mehr  sein, 
die  Entfernung  der  Geschwulst  unter  Erfüllung  aller  aseptischen 
Kautelen  auszuführen. 

Was  die  Endresultate  der  operativen  Behandlung  der 
Bauchdeckendesmoide  betrift't,  so  habe  ich,  wie  Eingangs  erwähnt, 
versucht,  aus  der  Zusammenstellung  eines  grösseren  Materials  einen 
annähernden  Schätzungswert  zu  erhalten.  Leider  ist  jedoch  unter 
<len  300  Fällen  (bei  den  100  Fällen  Ledderhose's  finden  sich, 
abgesehen  von  einigen  wenigen,  keine  sichern  Angaben)  nur  in  einer 
sehr  beschränkten  Zahl  früher  oder  später  nach  der  Operation  eine 
Notiz  über  das  Befinden  der  Patienten  zu  finden. 
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Nachuntersuchungen  liegen  vor  über  22  Männer  und  85 
Frauen,  zus.  107.     Davon  sind  nachbeobachtet 

1  Monat  bis  12  Monat.  1 — 2  Jahr.  2  Jahr  bis  länger. 

Männer  Frauen  Männer  Frauen  Männer         Frauen 


12 


geh.       1  fgeh.   11      o/geh.   1    .q/Reh.  16      «/geh.  5    ..f geh.  40 

recid.  IV)    22^rec.    11      ^\rec.    2    ^^(rec.      3      '  \rec.    2   **\rec.     4 


gest.    11 


gest    5 


Im  Ganzen  sind  von  107  Fällen  recidiviert  15  M.  +  18  Fr.  =  33 

(30,8%) 
,       „    107FällenanRecidiventnM.+6Fr.  =  17 

(15,0o/o) 
Auf  die  beiden  Geschlechter  verteilt: 

A)  Von  22  Männern  sind  recidiviert  15  =  68,1%   Recidive. 

davon  f  U  =  50%  Todesfälle. 

B)  Von    85  Frauen  sind   recidiviert  18  =  21,2%   Recidive. 

davon  f     6  =    7  %   Todesfälle. 

Von  den  Männern  sind  länger  als  3  Jahre  beobachtet  5 ;  davon 
haben  3  kein  Recidiv,  einer  bekam  ein  solches  2  Jahre  später  und 
liess  sich  14  Jahre  nach  der  1.  Operation  operieren,  bei  dem  an- 
deren wurde  1  Jahr  zuvor  ein  Recidiv  entfernt,  ein  zweites  1  Jahr 
später  und  ein  drittes  3  Jahre  später  mit  Erfolg  exstirpiert. 

Von  den  Frau.en  sind  40  länger  als  3  Jahre  beobachtet  und 
zwar  sind  zu  dieser  Zeit  sämtliche  recidivfrei ;  aber  3  bekamen  später 
uoch  Recidive:  eine  9  Jahre  p.  op. ,  eine  zweite  7  Jahre  und  die 
dritte  4  Jahre  nach  der  Operation. 

Aus  diesen  Resultaten  ergiebt  sich,  dass  die  Bauchdecken  des- 
moide am  schlimmsten  sind  bei  Männern,  bei  denen  ja  auch 
(cf.  oben)  die  reinen  Sarkome  häufiger  sind  (24,4%  :  10,6  ^/o),  derart, 
dass  68,1^0  der  Männer  von  Recidiven  befallen  wurde,  an  denen 
die  Hälfte  aller  länger  beobachteten,  also  50%  gestorben  ist.  Be- 
denkt man,  dass  ein  Teil  der  TJebrigbleibenden  später  nochmals  Re- 
cidive zeigten  (von  5  Fällen  2!),  an  denen  der  eine  oder  andere  früher 
oder  später  wohl  ebenfalls  zu  Grunde  ging,  so  ist  die  schliessliche 
Mortalität  dieser  Geschwülste  für  Männer  zweifellos  noch  höher  als 
50%. 

Viel  günstiger  daransind  die  Frauen;  sie  weisen  nur  21,2% 

1)  Von  diesen  waren  5  an  den  Folgen  des  Tumors  gestorben,  6  in  derar- 
tigem Zustand,  dass  wohl  ebenfalls  bald  Exitus  eintrat.  Ich  rechne  diese  zu 
den  Gestorbenen. 
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Recidive  auf,  nur  9%  Todesfälle;  und  auch  wenn  die  eine  oder  an- 
dere früher  oder  später  nochmals  ein  Reeidiv  bekommt  (von  40  Fällen 
nur  3)  und  so  die  Neigung  zu  Reeidiven  und  die  Mortalität  sich 
noch  etwas  erhöht,  dürften  doch  die  Desmoide  bei  Frauen  weit 
günstiger  zu  prognosticieren  sein  als  bei  Männern,  da  von  ihnen 
nur  7io  an  den  Folgen  der  Geschwulst  zu  Grunde  gehen. 

AuflFallend  ist  aber  auch  in  der  obigen  Tabelle  die  Thatsache, 
dass  die  meisten  Recidive,  wenn  sie  überhaupt  kommen,  sehr  fiüh 
nach  der  Operation  einsetzen;  unter  den  34  nur  1 — 12  Monate  be- 
obachteten Fällen  sind  22  Recidive,  davon  16  Todesfälle.  Anderer- 
seits schützt  auch  eine  lange  recidivfreie  Periode  keineswegs  vor 
Spätrecidiven :  Es  ist  oben  ein  Mann  erwähnt,  der  noch  5  Jahre 
p.  op.  ein  Reeidiv  bekommt,  bei  den  Frauen  bekommt  eine  9  Jahre, 
eine  zweite  7  Jahre,  eine  dritte  3  Jahre  p.  op.  ein  Reeidiv. 

Die  beschriebenen  Recidive  sind  stets  lokaler  Art;  Drüsenmeta- 
stasen etc.  sind  nie  erwähnt.  Dabei  ist  ein  lokales  Reeidiv  bei  ein 
und  demselben  Patienten  nicht  nur  einmal  exstirpiert  worden,  son- 
dern analog  dem  ersten  derartigen  von  Suadicani  geschilderten 
Falle,  bei  dem  Esmarch  4  Recidive  nach  einander  entfernte,  sind 
wiederholte  Recidive  wiederholt  operiert  worden :  2  Recidive  6  mal 
(4  Männer,  2  Frauen),  3  Recidive  3  mal  (2  Männer,  1  Frau)  imd 
4  Recidive  2  mal  (1  Mann,  1  Frau),  bis  schliesslich  Patient  dauernd 
beschwerdefrei  blieb  oder  aber  nach  kürzerer  oder  längerer  Frist  mit 
inoperablem  Reeidiv  aussichtslos  wieder  zur  Beobachtung  kam. 

Ausdrücklich  bemerke  ich  noch,  dass  die  recidivierten  Fälle 
keineswegs  nur  Fälle  waren,  in  denen  die  Diagnose  auf  reines  Sar- 
kom (cf.  oben)  gestellt  war,  die  ja  analog  den  ausserordentlich  ma- 
lignen Hautsarkomen  der  Bauchdecken  eine  viel  schlechtere  Prognose 
von  Anfang  an  erwarten  lassen,  sondern  ausserordentlich  häufig  als 
reine,  mehr  oder  weniger  zellreiche  Fibrome  in  dem  oben  angeführten 
Sinne  bei  der  histologischen  Untersuchung  diagnosticiert  waren. 

Alles  in  allem :  Die  Desmoide  der  Bauchdecken  sind  keineswegs 
die  unschuldigen  Tumoren,  für  die  sie  so  häufig  gehalten  werden 
(Herzog,  01s hausen,  Larass  u.  A).  Ihre  primäre  Morta- 
lität ist  auch  in  der  aseptischen  Zeit  noch  4,5%  (bei  Eröffnung  der 
Bauclihöhle  3,5,  ohne  Eröffnung  1,05%),  und  ihre  Endresultate  geben 
bei  Männern  kaum  50°'o,  bei  Frauen  ca.  90%   Dauerheilung. 

Nur  durch  möglichst  frühzeitige,  unter  allen  aseptischen  Kau- 
telen  möglichst  radikal  ausgeführte  Exstirpation  lässt  sich  ihre  Pro- 
gnose bessern. 
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Meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  Prof.  Dr.  v.  Bruns,  bin  ich 
für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit,  sowie  für  die  Ueberlassung  des 
Materiales,  Herrn  Prof.  Dr.  Küttner  für  Unterstützung  mit  zahl- 
reichen, wertvollen  Litteraturnotizen  zu  grossem  Danke  verpflichtet. 

Zusammenstellung 

der  400  in  dieser  Arbeit  verwendeten  Fälle. 

Abels{8M.,  7  W.),  Baszynski(l  W.),  Bireaud  (6  W.), 
Bodenstein  (1  W.),  Brohmann  (1  W.),  Ciaret  (6  M., 
16  W.),  Dannhauer  (1  M.,  5  W.),  Diegner  (1  M.,  13  W.), 
D 0 r a n  (2  W.),  Duchene(3  W.),  D up  1  ay  (1  fragl.  Geschlecht), 
Fähnrich  (7  W.),  Parayre  (6  W.),  Fink  (1  M.,  5  W.),  Frank 
(2W.),  Freudenstein  (4  M.,  10  W.),  Füth  (2  W.),  Graf 
(1  W.),  Hagemann  (2  M.,  6  W.),  Haquin  (1  W.),  Härle 
(2  W.),  Heerdink  (4  W.),  H  ei  b  er  g  (3  W.),  Hoffmann 
(2  VV.),  Janvier  (1  W.),  Jürgens  (1  fragl.  Geschlecht),  Köhler 
(1  W.),  Konrad  (1  W.),  Kramer  (1  W.),  Krecke  (1  W.), 
Küster  (1  W.),  Kyri  (1  W.),  Lange  (9  W.),  Ledderhose 
(10  M.,  90  W.),  Lequette  (4  W.).  Lewin  (1  W.),  Loria  1  W.), 
Loubry  (5  W.),  Lühder  (2  W.),  Marwedel  (3  W.),  Mat- 
wejew  (1  W.),  Mayet(l  W.),  Menge  (1  W.),  Mermet  (1  W.), 
Noirot  (3  W.),  Olshausen  (22  W.),  O'Neill  (2  M.,  4  W.), 
Pello  w  ski  (2  W.),  P  e  r  a  i  r  e  (1  fragl.  Geschlecht),  Pernhorst 
(2  W.),  Petersen  (1  W.),  Peterson  (1  W.),  Pincus  (2  W.), 
Puyaubert  (4  W.),  Pstrokowski  (1  W.),  Rendu  (1  W.), 
Roquet(lM.,  4  W.),  Rück(l  M.),  Schauta  1  W.),  Scheller 
(IM.),  Schum  (2  W.),  Simon  (2  M.,  2  W.),  Sonnenschein 
(IM,  2  W.),  Stein  (1  W.),  Stanulla  (1  W.)  Szeparovicz 
(IM.),  Tilmanns  (1  W.),  Turner  (1  fragl.  Geschlecht),  Wal- 
baum (5  W.),  Wassilewsky  (3  M.,  17  W.),  Weil  (1  W.), 
Wertheim  (1  W.),  Westphal  (2  W.),  Wyder  (1  W.),  und 
V.  Brunssche  Klinik  (11  M.,  29  W.).  Zusammen  51  M.,  345  W., 
4  fragl.  Geschlechts. 
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Ciaret,  Tumeurs  primitives  de  la  paroi  abdom.  ant.     Thöse  de  Paris.  1890. 

—  Claude  et  Tuffier,  Fibrosarcome  de  la  paroi  abdom.  Bull,  de  la 
SOC.  anat.  1895.  Nr.  1.  p.  59.     (Hi.  Jahresb.  I.  S.  652.)    —    Coley,   Spindel- 
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celled  sarcoma  of  the  abdom.  wall.  Annais  of  surg.  1897.  Aug.  (Hi.  Jahresb. 
HI.  S.  512  und  Referate  über  dieselbe  Behandlung  in  Schmidt's  klin.  Jahrb. 
1895.  Nr.  250.  S.  169;  1896.  Nr.  252.  S.  170.)  —  Colin,  cfr.  Thöse 
Bouilly  170  (nach  Ledderhose).  —  Cornils,  De  nonnuUis  fibro- 
matis  in  teguniinibus  abdominis  sitis.  Diss.  Kiel  1865.  —  Creutzer,  Sar- 
comes  de  la  paroi  ant.  du  tronc.  Th^se  de  Nancy  1894.  —  D  a  m  a  1  i  z ,  Fi- 
bromes  de  la  paroi  abdominale  anterieure.  These  de  Paris  1886.  —  Dan- 
dridge,  The  med.  rec.  Jan.  20.  1883.  —  Dannhauer,  Ueber  Desmoide 
Geschwülste  der  Bauchdecken.  Diss.  Bonn  1892.  —  Dar  ante,  La  regression 
cellulaire.  Presse  med.  21  mars  1900.  —  D  a  r  d  e  1 ,  Fibrom  de  la  r^gion 
suspulienne.  Th^se  de  Paris.  —  Delaumay,  Fibrome  de  la  paroi  abdo- 
minale adherant  au  periioine.  Monit.  de  sei.  etc.  Paris  1860.  II,  2.  s^rie. 
p.  651.  —  Desprdö,  Fibrome  de  la  paroi  chez  une  temme  de  80  ans.  Bull, 
de  la  soc.  de  Chir.  1878  (cfr.  Noirot).  —  Dewalf,  Des  tumeurs  qui  peu- 
vent  occuper  la  paroi  abdom.  ant.  Thöse  de  Paris  1839.  —  D  i  e  g  n  e  r , 
Beitrag  zur  Kenntnis  der  Geschwülste  der  Bauchdecken.  Diss.  Königsberg 
1895.  —  D i 1 1 e  1 ,  Wiener  med.  Presse.  1867.  —  Dol^ris  et  Mangin, 
Fibromyome  de  la  paroi  abd.  recidive.  La  gynecol.  Ber.  Nr.  3.  p.  230.  1896. 
(Frommel  Jahresber.  180.  1896.)  —  Do  ran,  Fibrosarcoma  or  desmoid  growth 
of  the  abd.  wall.  Med.  Soc.  Transact.  XIV.  (FrommeVs  Jahresber.  1891.  p.  730 
u.  Jahrb.  f.  die  ges  Med.  236.  S.  148.)  —  D  e  r  s. ,  Fibroma  of  the  abd.  wall, 
incra.se  during  pregnancy.     Transact.  obst.  Soc.  London.     Vol.  XXXIX.  p.  42. 

—  D  e  V  8. ,  Fibroma  of  the  abdom.  wall.  Obst.  soc.  of  London.  Med.  Press 
1897.  Febr.  10.  (Hi.  Jahresb.  III.  S.  512.)  —  Drucbert,  Soc.  centr.  de  med. 
du  Nord  mai  1903.  (cfr.  Loubry.)  —  Druon,  Volumineux  fibrosarcome 
de  la  paroi  abdom.    Jouin.  des  sciences  med.  de  Lille.  1897.  (cfr.  C 1  a  r  e  t ) 

—  Duchaussoy,  Journ.  de  mdd.  de  Paris.  1885.  Nr.  24.  (cfr.  Labb^  et 
Remy)  —  Duch^ne-Marullaz,  Des  fibromyomes  de  la  paroi  abdom. 
These  de  Lyon.  1898.  —  D  u  d  1  e  y ,  Fibrosarcoma  of  the  abdom.  wall.  Chi- 
cago. Gyn.  Obst.  Journ.  N.-Y.  Vol.  8.  —  D  u  p  1  a  y ,  Fibrome  de  la  paroi  ab- 
dom. La  presse  möd.  1899.  S.  95.  (Hi.  Jahresber.  V.  S.  472.)  —  D  u  r  e  t  et 
Leplat,  Fibrosarcome  volumineux  de  la  paroi  abdom.  Bull,  de  la  soc. 
anat.  clinique  de  Lille.  1886.  (cfr.  Farayre.)  —  Draper,  Fibrous  tumour 
of  abdominal  parietes;  excision.   Boston  med.  and.  surg.  Journ.  1869.  II.  p.  23. 

—  Ebner,  Grosses  Fibrom  der  Bauchdecken;  Exstirpation  mit  Eröffnung 
des  Peritoneums.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1880.  Nr.  37.  S.  528.  —  Edebohls, 
Fibroma  of  the  abdom.  wall.  New- York.  Journ.  of  Gyn.  and.  Obst.  Vol.  V. 
p.  46.  —  D  e  r  8. ,  Cystosarcoma  papilloniat.  of  the  abdom.  wall.  American. 
Gyn.  and  Obst.  Journ.  N.-Y.  Vol.  VIII.  p.  789.  —  Elise  her,  Exstirpation 
d'une  tumeur  de  la  paroi  abdom.  Pester  Medicin.  Chir.  Press  1893.  (cfr. 
Ciaret.)  —  Ders. ,  Sarcoma  subfasciale  esete.  Köskornazi  Orvastarsulat. 
Mai  29.  —  Ders.,  Fibrosarcoma  fasciae  abdom.  externae.  Ovorsi  hetilap. 
Nr.  8.  (cfr.  Frommers  Jahresb.  1893.  S.  133.  —  van  Engelen,  Cercle  med. 
de  Bruxelles.  6.  XL  1896.  Gaz.  hebdoma  d.  21.  L  97.  (cfr.  Duchene- 
Marullaz.)  —  Faye,  Fibromyome  volumineux  developpe  aux  depens  de 
la  vessie  dans  le  grand  et  petit  bassin  ayant  oppose  ä  Taccouchement  un 
obitacle  tr^s  grand.  Mort.  Nord.  med.  A)kiv  III.  1871.  —  Fähnrich,  Bei- 
trag zur  Kenntnis  der  typischen  Bauchdeckenfibrome.     Diss.  Breslau  1901.  — 
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F  a  r  a  y  r  e  ,   Des   fibromes  de  la  paroi  abd.    Tb^^e    de  Montpellier  1896.  — 
Fieber,    Wiener  med.  Presse.  1867.  813.  839.    —    Fink,   Ein  Beitrag  zur 
Kenntnis  der  Fibrome  und  Sarcome.    Prager  med.  Wochenscbr.   1890.  Nr.  37 
u.  38.    —    Fleiscbmann,    Desmoider    Tamor    der    vordem    Bauchwand. 
Centralbl,  f.  Gyn.  1903.  p.  1401.    —   Flaischlen,  Centralbl.  f.  Gyn.  1899. 
Nr.  XXIII.  S.  985.  —  Fochier,  Fibrom  der  Bauchdecken.  Lyon  mäd.  1898. 
Avril  IV.  (Centralbl.  f.  Gyn.  1898.  S.  936.)  —  Frank,  Beitrag  zur  Kenntnis 
der  typischen  Bauchdeckenfibrome.    Diss.  Greifswald    1887.    —    Freuden- 
stein, Ueber  Geschwülste  der  Bauchdecken.   Diss.  Marburg  1893.  —  Fürst, 
Zur  Kasuistik  der  Bauchdeckentumoren.   Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1888.  Bd.  14. 
S.  413.  —  Füth,    Die    Bauchdeckendesmoide.     Centralbl.  f.  Gynäkol.    1901. 
XXV.  S.  345—348.  —  Gallozzi,  Ablation  d*un  sarcome  reproduit  pour  la 
troisi^me  fois  ä  la  region  ombilicale  d'un  homme.     Morgagni ,    Napoli    1878. 
XX.  p.  484.  (cf.  Cläre  t.)    —    Gauchas,    Progrös  med.  1882.   X.  464.  — 
Gaucho,  Bull,  de  la  soc.  anat.  1878.  LIII.  371.  —  Gegenbauer,  Fibrom 
der  Bauch  wand  etc.    Wiener  med.  Wochenscbr.    1873.    Nr.  3.  (cf.  Ledd  er- 
bose.) —  Gersuny,  Grosses  in  die  Bauchhöhle  hineinraigendes  Fibrom  der 
vordem  Bauchwand.    Operation.     Heilung.     Wiener  med.  Wochenscbr.  1874. 
XXIV.  Nr.  36.  S.  788.  —  Glantenay  et  Fresson,  Fibromyome  de  la  paroi 
abdom.  Bull,  de  la  soc.  anat.  1898.  (cf.  O'N  e  i  1 1.)  —  Gluck,  Arch.  f.  klin.  Chir. 
1880.  XXV.  385.  —  Gossmann,  Angeborene  Bauchgeschwulst  bei  einem  Neu- 
geborenen. Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1898.  H.  6.8.  713.  —  Gottschalk,  Arch. 
f.  Gynäkol.  1887.  XXIX.  325.    —    O'G  r  a  d  y ,    Dublin.  Journ.  of  med.  scienc. 
1875.   LX.    35.  —  Grätzer,   Die  bindegewebigen  Neubildungen  der  Bauch- 
wand.    Diss.  Breslau  1879.    —    Graf,    üeber  Geschwülste,  speciell  über  ein 
Myxom  der  vordem  Bauchwand.    Diss.  Würzburg  1888.  —  Grawitz,  Wie- 
ner med.  Wochenscbr.  1884.  342  u.  375.  —  Gross,  Fibrosarcome  de  la  paroi 
abdom.     Bull.  mäd.  1900.  p.  297.  —  D  e  r  s. ,  Des  tumeurs  de  la  paroi  abdom. 
ant     Semaine  med.  1893.  p.  169.  —  Guerrier,  Fibromes  du  tronc  en  rap- 
port  avec  la   paroi  abdom.  ant.    Th^se  de  Paris    1883.    —    Guinard,   In 
Traite  de  Chirurgie  par   Le  Dentu  et  Delbet.     Fibromes   des  parois  abdom. 
VII.  p. 415.  —  Gussenbauer,  Wiener  med.  Wochenscbr.  1873.  XXIII.  172. 
—  Guyon,  Gaz.  hebdom.  1872.   2.  serie  XIV.  325.  —  Ders. ,  Tribüne  med. 
1877.  (cf.  Guerrier.)  —  Hagemann,  üeber  Tumoren  der  Bauebdecken. 
Diss.  Halle   1902.    —    Hanks,    Americ.  Journ.  of  Obstetr.    1879.    XIII.  (cf. 
Guerrier.)    —    Haquin,  Du  traitement  des  fibromes  de  la  paroi  abdom. 
Thdse  de  Paris.  1888.  Nr.  93.  —  H  ä  r  1  e  ,  Die  bindegewebigen  Neubildungen 
der  Bauchdecken.     Diss.  München.  1895  und  Hi.  Jahresb.  I.  S.  650.  —  Hart- 
mann, Annal.  de  gynec.  1886.  XXVI.  367.  —  Hartz,  Monatsschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  IX.  6.  —  Hass  ler,  Fibrome  pur  de  la  paroi  abdom.  chez  T homme. 
Gaz.  des  höpit.  p.  1319.  (Hi.  Jahresb.    I.    S.  650.  —  Heerdink,   üeber  die 
Fibrome  der  Bauchdecken.    Diss.  Heidelberg  1887.    —    Heiberg,    Om  neo- 
plasmer i  abdominalwäggen.  Hosp.  Tid.  3.  Bd.  7.  p.  157  u.  227.  V.  H.  2  1889. 
p.  517.  —  Heidelberger  Jahresberichte,    1897—1902.     Diese  Beiträge    Bd.  24, 
26,  31,  36,  39.  —  H  e  i  n  e  k  e ,  In  Handb.  der  allg.  u.  spec  Chirurgie.  Bd.  III. 
2.  Abt.    2.  Lief.    1879.    59  u.  60.  —  Her s,  Nederl.  Tijdschr.    v.  Geneesk. 
1884.  Nr.  45.  (Centralbl.  f.  Chir.  1885.  133.)  —  Herzog,  üeber  Fibrome  der 
Bauchdecken.     München  1883.  (Vi.  Hi.  83.  II.  p.  414.)  —  H  o  d  g  e  s  ,    Tumor 
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of  abdominal  parietes.  Boston.  Med.  and.  surg.  Journ.  1868.  I.  p.  23.  — 
Hoffa,  Centralbl.  f.  Chir.  1891.  Nr.  32.  —  Hoffmann,  Ueber  Neubil- 
dungen an  der  Bauchdecke.  Diss.  Würzburg  1895.  —  Homans,  John, 
Entfernung  eines  grossen  Fibroms  an  der  Fascia  transversalis  und  dem  Bauch- 
fell. Americ.  journ.  of  obstetr.  1888.  Febr.  p.  156.  (Centralbl.  f.  Gyn.  1888. 
p.  693.)  —  Hubert,  Journ.  de  Bruxelles.  1889.  Nr.  9.  p.  259.  —  Huguier, 
Bull,  de  la  soc.  de  chir.  1860.  p.  445.  —  Humbert-Moliöre,  Gaz.  des 
höpit  1869.  p.  450.  —  Hunter,  Americ.  journ.  of  obstetr.  1885.  p.  948. 
(cf.  Jahresber.  f.  die  ges.  Med.  1885.  II.  641.)  —  Jacobelli,  Centralbl.  f. 
Chir.  1896.  Nr.  51.  —  Jahn,  Journ.  der  prakt.  Heilkunde.  Suppl.  des  Jahrg. 
1826;  52.  —  Jan  vier,  Fibromyxome  de  la  paroi  abdom.  avec.  entreprise 
du  peritoine  parietal  etc.  La  presse  med.  Beige  1890.  Nr.  13.  —  J  a  q  u  e  t , 
Centralbl.  f.  Gyn.  u.  Geb.  1899.  Bd.  XXIIL  S.  986.  —  Jel,  Edwin,  Des- 
moid  tumour  of  the  abdom.  wall.  Americ.  journ.  of  obstetr.  1890.  —  111, 
Tumours  of  the  abdom.  wall.  Americ.  journ.  obst.  N.-Y.  1892.  Bd.  26.  p.  643 
u.  818.  —  Joseph,  Ueber  angeborene  bösartige  Neubildungen.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1904.  S.  621.  —  Jürgens,  Ein  Myxosarkom  der  Bauch- 
haut, des  Peritoneums  etc.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1895.  Nr.  26.  —  Jwa- 
noff,  Un  cos  d'ablation  d*un  enorme  desmoide  de  la  paroi  abdom,  Trondy 
obschestiva  Eiiewskih  wratchei  1901 — 02.  Kieff.  (cf.  Wassilewsky.)  — 
K  e  1 1  i  n  g  ,  Ueber  die  Aetiologie  der  bösartigen  Geschwülste.  Münch.  med. 
Wochenschr.  1904.  S.  1047,  1909  u.  1903.  S.  923.  —  Ders.,  Wiener  med.  Wochen- 
schr. 1903.  Nr.  30.  —  Kelly,  A  case  of  sarcoma.  Americ.  journ.  of  obstetr. 
Vol.  XX.  p.  65.  —  King,  Med.  Tim.  and  Gaz.  1861.  I.  548.  —  K  irmis- 
äon,  Volumineux  fibrome  calcifie  de  la  paroi  abdom.  ant  chez  un  jeune 
homme  etc.  Bull,  de  chir.  1889.  S.  442.  (cf.  Loubry.)  —  Ders.,  Volumin. 
sarcome  de  cavite  abdom.  chez  un  enfant  de  4  ans  etc.  Soc.  de  chir.  24. 1. 
1894.  p.  104.  —  Köhler,  Eine  diagnostisch  interessante  Geschwulst.  Deutsche 
militärärztl.  Zeitschr.  1890.  H.  9.  S.  601  u.  Charite  Annalen  1891/92.  Bd.  XVIII. 
S.  425.  —  König,  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.  1899.  7.  Aufl.  Bd.  2. 
S.  223.  —  K  o  n  r  a  d  ,  Hasfalböe  kiindulo  fibroid.  Ovorsi  hetilap  1893.  Nr.  37. 
(Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1894.  S.  640.)  —  K  r  a  m  e  r ,  Beitrag  zur  Aetiologie 
und  Operation  der  desmoiden  Geschwülste  der  Bauchwand.  Langenbeck's 
Archiv  1896.  Bd.  52.  H.  1.  —  K  r  a  n  z  ,  Diss.  Würzburg  1896.  —  K  r  e  c  k  e , 
Desmoid  der  Bauchdecken.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  IX,  H.  4.  p.  551.  — 
Küstner,  Ueber  Bauchdeckenfibrome.  Diss.  Halle  1891.  —  Kyri,  Cen- 
tralbl. f.  Gyn.  1889.  S.  831.  —  Labbe  et  Remy,  Traite  des  fibromes  de 
la  paroi  abdom.  Paris  1888  (Libr.  Delahaye  et  Lecrosnier).  —  La- 
grange, Bull,  de  la  soc.  anat.  1885.  LX.  114.  —  Lange,  Ueber  Bauch- 
deckenfibrome. Diss.  Berlin  1890.  —  Langenbeck,  Deutsche  Klinik  1850. 
222.  —  Langenmantel,  Exstirpat.  einer  19  ^igen  Geschwulst.  Dissert. 
Manchen  1847.  —  Larass,  Ueber  Desmoide  der  Bauchdecken.  Leipzig 
1904,  —  Largeau,  Chirurgie  de  la  paroi  abdom.  Gaz.  med.  1898.  Nr.  6, 
12.  (Hi.  Jahresber.  IV.  S.  526.)  —  Laroyenne,  Gaz.  des  höpit.  1869.  (cf. 
Cläre t.)  —  Lathuraz,  Fibrom  der  Bauchdecken.  Lyon  med.  1894.  Nr. 
18.  (Centralbl.  f.  Gyn.  1895.  S.  1308.)  —  Le  Bart,  Fibrome  aponevrotique 
de  la  cavite  de  Retzius.  Lyon  m^d.  1877.  (cf.  Haquin.)  —  Le  Bec,  Gaz. 
des  höpit.  1888.  p.  211.  —  Ledderhose,  Die  chirurgischen  Erkrankungen 
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der  Bauchdecken.  Deutsche  Chirurgie  1890.  45 b.  —  Lehmann,  Centralbl. 
f.  Gyn.  XXIII.  1899.  S.  986  und  Zeitachr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XLI.  S.  517.  - 
L  e  D  e  n  t  u ,  Fibrome  de  la  paroi  abdom.  d^veloppe  dans  1a  cicatrice  d'nne 
ancienne  ovariotomie.  Bull,  de  la  soc.  de  chir.  Paris  1890.  p.  134.  —  Ledru, 
Exätirpation  d'un  fibrome  de  la  paroi  abdom.  adherant  ou  peritoine.  Sem. 
med.  1891.  p.  159.  —  Lejeune,  lieber  eine  enorme  variköse  Geschwulst 
der  linken  Bauchwand.  Virchow's  Archiv.  1899.  Bd.  155.  H.  2.  —  Lemke, 
Ueber  Fibrome  des  präperitonealen  Bindegewebes.  Diss.  Berlin  1885.  —  Leo- 
p  o  1  d ,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Aetiologie  der  Geschwülste. 
Virchow's  Archiv  Bd.  85.  —  Ders.,  Arch.  f.  GynäkoL  XVI.  —  Leplat, 
Fibrosarcome  de  la  paroi  abdom.  Bull,  de  la  soc.  anat.  clin.  de  Lille,  (cf. 
dar  et.)  —  Lequette,  Fibromes  pseudopedicules  de  la  paroi  abdom.  ant 
These  de  Lille  1894.  —  Letaillieur,  Bull,  de  la  soc.  de  chir.  1878.  IV 
628.  —  L  e  w  i  n ,  üeber  die  Desmoide  der  Bauchdecken.  Diss.  Würzburg 
1896.  —  L  i  m  a  n  g  e  ,  Fibrome  de  la  paroi  abdom.  Gaz.  des  höpit  1850.  U. 
II.  (cf.  Noirot.)  —  Lindner,   Berliner  Klinik  42  (nach  SchidkowskiV 

—  Lisfranc,  Tumeurs  des  parois  abdominales.  Gaz.  med.  de  Paris.  1837. 
V.  p.  342.  —  L  0  e  r ,  Heber  Bauchdeckendesmoide.  Diss.  Leipzig  1893.  — 
L  o  i  sn  e  1 ,  Fibrome  de  la  paroi  abdom.  ant.  Thdse  de  Paris  1888.  —  Loria, 
Ein  Fall  von  Myosarkom  der  Bauchwand.  Prager  med.  Wochenschr.  12.  X.I. 
1890.  Nr.  46.  S.  568.  —  Loubry,  Contribution  ä  l'etude  des  fibromes  de  la 
paroi  abdom.  Th^se  de  Lille  1903.  —  Lücke,  Chirurgie  der  Geschwülste. 
Deutsche  Chirurgie.  Lief.  22.  I.  Hälfte.  —  Ders.,  Monatsschr.  f.  Geburtshilfe. 
XIX.  S.  261  (?).  —  Lühder,  Desmoide  Geschwülste  der  Bauchdecken.  Diss. 
Greifswald  1899.  —  Malherbe,  Myxosarcome  de  la  paroi  abdom.  Bull, 
de  la  soc.  anat.  de  Nantes.  Paris  1890.  p.  115.  —  Man  ton,  Fibrom  der 
Bauchwand.  J.  Gynec.  Toledo  1891.  p.  75.  (Ref.  Frommers  Jahresb.  1891. 
p.  729.)  —  Manzoni,  Sarcome  de  la  paroi  abdom.  Gaz.  med.  lombarda. 
(cf.  Ciaret.)  —  Marchand,  Fibrome  volumineux  de  la  paroi  abdom. 
Bull,  de  chir.  25.  VII.  1888.  —  Martin,  Diagnostik  der  Geschwülste.  Deut- 
sche Chirurgie.  45  a.  1903.  —  Matwejew,  Ein  Fall  von  Excision  der  Bauch- 
presse. Medicinskoje  obosrenije.  1896.  Nr.  8.  (Hi.  Jahresb.  II.  S.  607.)  — 
May  et,  Fibrome  de  la  region  droite  inguin.  Gaz.  med.  de  Paris  1891.  Nr. 
20.  (Frommel's  Jahresb.  1892.  S.  572  und  Centralbl.  f.  Gyn.  1892.  S.  795.)  — 
Menge,  Centralbl.  f.  Gyn.  1897.  XVL  S.  442.  —  Mermet,  Fibrome  p^di- 
cule  et  non  encapsule  de  la  paroi  abdom.  Bull,  de  la  soc.  anat.  de  Paris. 
1895.    Nr.    10.    p.    363.    H.    L    S.  651.    -    Michel,   Bull.  m^d.  1900.   Nr.  2. 

—  Miller,  Fibroma  of  the  abdom.  wall.  Medical  Rec.  June  24.  1899. 
(Frommel's  Jahresb.  1899.  S.  114.)  —  Molliere  de  Fortunet,  Gaz.  des 
höpit.  1886.  p.  394  u.  411.  —  Monte  ils,  Fibrosarcome  sousp^riton^al  de  la 
paroi  abdom.     Bull,   de   la  soc.    de  chir.     Seance  du  23.  IL  1887.    XIII.    108. 

—  Morestin,  Fibrome  de  la  paroi  abdom.  Soc.  anat.  de  Paris  1899.  mai. 
(Hi.  Jahresb.  V.  S.  472.)  —  Mormet,  Deux  cas  de  fibroniyomes  sousperi- 
toneaux  ä  formation  pseudokystiques.  Bull,  de  Soc.  anat.  1896.  —  Müller, 
Job.,  Ueber  den  feineren  Bau  und  die  Formen  der  krankhaften  Geschwülste. 
Berlin  1838.  1.  Lief.  S.  60.  —  O'Neill,  La  nature  et  Torigine  des  tumeurs 
conjonct.  benignes  de  la  paroi  abdom.  These  de  Paris  1901.  —  Nelaton, 
Gaz.  des  höpit.  1862.  p.  77.  —  Neugebauer,   Pam.  Warz.  Tow.  Lek.   Bd. 
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95.  p.  526  (?)  (cit.  bei  Fähnrich).  —  Nicaise,  Tumeur  fibreuse  de  la 
paroi  abdom.  Gaz.  des  höp.  1877.  p.  132.  —  Ders..  Bull,  de  la  soc.  de  cbir. 
1878.  IV.  618.  —  N  0  i  r  o  t ,  Traitement  des  fibromes  de  la  paroi  abdom.  ant. 
These  de  Paris  1897.  —  Nove-Josserand,  Les  tumeurs  conjonct.  des  muscl. 
stries.  Th^se  de  Lyon  1895.  —  Oberndorfer,  Sitzung  des  ärztl.  Vereins 
München  10.  VI.  1903:  Tumor  in  den  Bauchdecken.  Deutsche  med.  Wochen- 
schr.  1903.  S.  301.  —  Olshausen,  Ueber  Bauchwandtumoren  speciell  über 
desmoide.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn,  1899.  Bd.  XLI.  H.  2.  S.  271.  (Hi.  J.  V. 
S.  472.)  —  Paget,  Fibronuclated  tumour  of  the  abdomen.  Lancet.  London 
1856.  p.  625  u.  482.  —  Ders.,  Lectures  on  suvg.  pathol.  London  1876.  4.  Ed. 
482.  —  P  a  n  a  s  ,  Fibromyome  des  parois  abdom. ;  Operation ,  Gudrison.  Gaz. 
des  höpit  1873.  p.  977.  —  Panizzo  y  Munoz,  Thdse  de  Naples  1895.  — 
Paul,  Fibroplastik  Tumour  of  abdom.  wall.  Bull,  de  la  soc.  anat.  de  Paris 
1858.  33.  p.  324.  —  P  e  a  n ,  Gaz.  des  höpit.  1869.  57.  —  Ders.,  Le9on8  de 
cliniqu.  Chirurg.  1876.  L  567;  1879.  11.656;  1882.  IlL  808;  1886.  IV.  1001.  — 
P  e  11  o  w  s  k  y ,  Zur  Kasuistik  der  Bauchdeckengesch wQlste.  Diss.  Greifswald 
1889.  —  Pöraire,  Fibrome  de  la  region  lombaire.  Ablation.  Guerison. 
Bull.  soc.  anat.  mai  1902.  —  Ders.,  Fibrome  pris  pour  un  sarcome  de  la 
paroi  abdominale;  ablation;  guerison.  Bull,  de  la  soc.  anat.  1901.  Nr.  5. 
(Hi.  Ja.  VII.  S.  573.)  —  Pernhorst,  Ueber  desmoide  Geschwülste  der 
Bauchdecken.  Diss.  Kiel  1894.  —  Peterson,  Large  recurrent fibrosarcoma 
of  the  abdom.  wall.  Americ.  Journ.  of  obstetr.  (FrommeVs  Jahresb.  1902. 
S.  257.)  —  P  i  c ,  A. ,  Un  cas  de  tumeurs  aponevrotiques  de  l'ombilic.  Lyon 
med.  1888.  Nr.  57.  —  P  i  k  k  a  r  a  i  n  e  n ,  Engström's  Mitteilungen.  1902.  IV. 
2.  -.  Pinkuss,  Centralbl.  f.  Gyn.  1899.  Bd.  23.  S.  985;  1901.  Bd.  25.  S.  50; 
19i)2.  Bd.  26.  S.  733.  —  Ders.;  FrommeFs  Jahresb.  1902.  S.  257.  —  Ders., 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XLL  S.  514.  —  Porro,  Fid.,  Tumore  fibro-  mio- 
Karcomatoso  pre peritoneale  della  regione  epicolica  iliaca  destra.  etc.  Gazz. 
med.  ital-lombard.  1881.  Nr.  51.  —  Pstrokowski,  Zur  Kasuistik  der  Fi- 
brome der  vordem  Bauchwand.  Gazeta  lekarska.  Nr.  10.  (Frommel's  Jahresb. 
1899.  S.  114.)  —  Puyaubert,  Dela  pathogenie  des  fibromes  de  la  paroi 
abdom.  These  de  Paris  1899.  —  P  y  r  1  i  d  e  s,  Diss.  Würzburg  1891.  —  Ranke , 
Verhandl.  der  deutschen  Gesellschaft  f.  Chir.  1877.  VI.  II.  59.  —  Rapok, 
Zur  Statistik  der  Geschwülste  unter  besonderer  Berücksichtigung  der  Aetio- 
loj^e.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1890.  XXX.  H.  6.  —  Recklinghausen, 
Ueber  die  Beziehungen  der  multiplen  Fibrome  der  Haut  etc.  Berlin  1881.  — 
Reclus,  Des  fibromes  de  la  paroi  abdom.     Revue  de  chir.    V.  XX.   p.  459. 

—  Ders.,  Fibrome  de  la  paroi  abdom.  Bull,  et  mem.  de  la  soc.  de  chir.  de 
Paris.  XXL  1895.  p.  278  u.  281.  (Hi.  Ja.  L  S.  651.)  —  Reisz  of  Saxtorph, 
Hosp.  Tidende  2  R.  VII.  941,  961.     (Jahresb.  f.  die  gcs.  Med.    1880.   IL  297.) 

—  Ren du,  Fibrome  de  la  paroi  abdom.  ant.;  Operation,  guerison.  Soc. 
des  scienc.  med.   Lyon  med.  1901.  Nr.  1.  —  Ribbert,  Geschwulstlehre  1904. 

—  Röchet,  Lymphosarcoma  de  la  paroi  abdom.  Soc.  de  chir.  de  Lyon. 
1904.  VII.  88  —  94.  —  Roguet,  Les  sarcomes  de  la  paroi  abdom.  ant.  These 
de  Paria  1898.  —  Rokitansky,  Exstirpation  eines  Fibroms  der  vordem 
Bauchwand.  Wiener  med.  Presse  1880.  Nr.  4.  5.  —  Rosenmeyer,  Die 
Neabildungen  der  Bauchdecken.  Wiener  med.  Blätter  1882.  29—32.  —  Rosen- 
thal, Charite  Annalen  1884.  IX.  363.  —  Rück,  Ein  Fall  von  Baucbdecken- 
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desmoid  bei  einem  Manne.  Diss.  München  1902.  —  R  u  n  k ,  Zur  Histologie 
der  Bauch deckenfibrome.  Diss.  Würzburg  1891.  —  De  Ruyter,  Berl. klin. 
Wochenschr.  1889.  30.  Dez.  —  Sänger,  Ueber  primäre  deamoide  Ge- 
schwülste der  Lig.  lata.  Arch.  f.  Gyn.  1880.  XVI.  S.  258.  —  Ders.,  Weitere 
Beiträge  zur  Lehre  von  den  primären  desmoiden  Geschwülsten  der  Gebär- 
mutterbänder bes.  der  Lig.  rot.  Arch.  f.  Gyn.  1883.  XXL  S.  279.  —  Ders., 
Ueber  desmoide  Geschwülste  der  Bauchwand  und  deren  Operation  mit  Resek- 
tion des  Periton.  pariet.  Arch.  f.  Gyn.  1884.  XXIV.  —  Ders.,  Zwei  weitere 
Fälle  von  Desmoiden  der  Bauchwand.  Centralbl.  f.  Gyn.  1885.  XL  S.  311.  — 
Salesses,  Les  tumeurs  fibreuses  perivelviennes.  Thdse  de  Paris  1876.  — 
Santesson,  Dublin  Quaterly  Journ.  1855.  XX.  493.  —  S a p p e y ,  Gaz. 
des  höpit.  1850  (cf.  Damali x).  —  Schauta,  Zur  Kasuistik  der  Desmoide 
der  Bauchdecken.  AUg.  Wien.  med.  Zeitung.  1892.  Nr.  23.  S.  252.  —  Ders., 
Centralbl.  f.  Gyn.  1903.  S.  372.  —  S  c  h  e  1 1  e  r ,  Deutsche  militärärztl.  Zeitschr. 
1896.  H.  11.  S.  470.  —  Schidkowski,  In.-Diss.  Berlin  1903.  —  Schülein, 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XLI.  S.  516  u.  Centralbl.  f.  Gyn.  1899.  S.  986.  - 
Seh  um,  Zur  Kasuistik  der  Bauchdeckentumoren.  Diss.  München  1891.  — 
Schon,  Om  de  desmoide  Svulster  i  den  blöde  Bugvags  muskulo  aponeuro- 
tiske  Lag.  Diss.  Kopenhagen  1902.  (Frommers  Jahresb.  1902.  S.  257.)  — 
Schwarz,  Tumeur  fibreuse  de  la  paroi  abdom.  prise  pour  un  kyste  de 
Tovaire.  Soc.  de  chir.  26.  IL  (PommePs  Jahresb.  1902.  S.  257.)  —  Segond, 
Semaine  med.  1888.  p.  444.  —  Senftleben,  Arch.  f.  klin.  Chir.  1861. 1.  81. 

—  Serenin,  Sarkom  der  Bauchwand.   Medizinskoje  obosrenyie  1896.  Nr.  19. 

—  Siedentopf,  Münch.  med.  Wochenschr.  1901.  S.  856.  (Frommel's  Jahresb. 
1901.  S.  298.)  —  Sklifosowsky,  Wratsch  1882.  Nr.  18.  (Centralbl.  f.  .Chir. 
1883.  S.  239.)  —  Ders.,  Wratsch  1884.  N.  33.  (Ibid.  1884.  S.  684.)  —  Socin 
und  Burckhardt,  Jahresberichte  1881.  48.  —  Solomka,  Wratsch  1897. 
Nr.  27  (cit.  bei  Wassilewsky).  —  Sonnenschein,  üeber  Tumoren  der 
Bauchdecken  und  Baucheingeweide.  Diss.  Bonn  1900.  —  Stanulla,  Ueber 
Bauchdeckenfibrome.  Diss.  Greifswald  1893.  —  Stein,  Kasuistischer  Beitrag 
zur  Lehre  von  den  Fibromyomen  der  Bauchdecken.  Monatsschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  XIX.  3.  H.  —  Stöckl,  Zwei  Fälle  von  Bauchdeckeuhämatom  in  der 
Schwangerschaft.  Centralbl.  f.  Gyn.  1901.  Nr.  10.  —  Stratiewsky,  Ein 
Fall  von  innerer  Blutung  aus  einem  Tumor  der  vordem  Bauchwand,  der  Peri- 
typhlitis vortäuschte.  Praktischeski  Wratsch  1903.  Nr.  19.  (Centralbl.  f.  Chir. 
1904.  S.  434.)  —  V.  Stubenrauch,   Berl.  klin.  Wochenschr.    1903;    S.  672. 

—  Suadicani,  Ueber  Geschwülste  in  den  Bauch  decken  und  deren  Exstir- 
pation.  Diss.  Kiel  1875.  —  Sydow,  Et  fal  of  en  större  tumor  i  Bukväggen. 
Upsala  Laekare  förenings  Forhendlinger  1868.  III.  p.  649.  (Jahresb.  f.  die 
ges.  Med.  1868.  II.  450.)  —  Szeparovicz,  Ein  enorm  grosses  Fibrosarkom 
der  vordem  Bauchwand.  Praeglad  lekarski  1876.  Nr.  10.  (Centralbl.  f.  Chir. 
1876.  S.  335.)  —  T  a  n  s  i  n  i ,  Estirpazione  di  voluminoso  fibrosarcoma  della 
parete  abdom.  Rassegna  di  sc.  med.  Modena  1891.  p.  253.  (Centralbl.  f.  Chir. 
1891.  S.  445.)  —  T  e  m  0  i  n ,  Tumeur  fibreuse  de  la  paroi  abdom.  chez  Ten- 
fant.  Annal.  de  gyn.  et  d'obstetr.  Pr.  Bd.  XXXIX.  p.  516.  (cf.  Wassi- 
lewsky.) —  Ders.,  Semaine  med.  1893.  p.  160.  Münch.  med.  Wochenschr. 
1893.  H.  17.  —  T  e  r  i  1 1  o  n ,  Bull.  gen.  de  thörapeut.  1886.  CX.  249.  Arch. 
gen.  de  med.    1888.    I.    385,  544.    —    Thomas,    Americ.  journ.  of  obstetr. 
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1879.  XII.  598.  —  T i  II m a n  n ,  Charite  Annalen  1893—94.  XX.  S.  410.  — 
Tillaux,  Fälle  citiert  bei  Barraud.  Damalix,  Loisnel.  —  Tissot, 
Fibrosarcome  de  la  paroi  abdom.     Paris.     Med.  moderne  1900.  (cf.  Ciaret.) 

—  T  r  e  I  a  t ,  Fälle  citiert  bei  Damali  x.  —  Treves,  Ablation  du  rectus 
abdominis  pour  cause  de  sarcome.  Lancet  1889.  (cf.  Ciaret.)  —  Harward 
Turner,  Du  prognostic  operatoire  des  fibromes  des  parois  abdom.  Thöse 
de  Paris  1895.  (Hi.  Ja.  I,  S.  652.)  —  Verneuil,  Fibrome  malin  de  la  fosse 
iliaque  chez  un  homme.     Thdse  de  Maksoud-Cherlatian  1888.  (cf.  Haquin.) 

—  V  i  1 1  a  r ,  Volumineux  fibro-sarcome  de  la  paroi  abdominale  Exstirpation ; 
Guerison.  Revue  de  Chir.  1898.  Nr.  11.  (Hi.  Ja.  V.  S.  472.)  —  Walbaum, 
lieber  Desmoide  der  Bauchdecken.  Diss.  Bonn  1897.  —  Warnek,  Ablation 
d'un  desmoide  de  la  pavoi  abdom.  avec  resection  du  feuillet  parietal  du  peri- 
toine.  Chirurguit  scbeskaia  Lietopis  sous  la  direction  de  Sklifosowski  et  Dia- 
konoff IV  vol.  Moscou  1894.  —  Wassilewsky,  Ablation  des  fibromes  de 
la  paroi  abdom.  These  de  Montpellier  1903.  —  Weigert,  Neue  Frage- 
stellangen  in  der  patholog.  Anatomie.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1896. 
Nr.  40.  —  W  e  i  g  I  e  i  n ,  Med.  Jahrb.  des  k.  k.  Ostreich.  Staates.  1883.  XIV. 
402.  —  Weil,  Ueber  die  Desmoide  der  Bauchdecken.    Diss.  Freiburg   1898. 

—  Weinlechner,  Wiener  med.  Blätter  1883.  Nr.  1.  —  W e i r ,  New-York 
med.  Record  1887.  XXXII.  703.  (Centrälbl.  f.  Gyn.  XII.  S.  416.)  —  Wert- 
heim, Desmoid  des  M.  rectus.     Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IX.  S.  417. 

—  Westphal,  Ueber  Bauchdeckenfibrome.  Diss.  Greifswald  1892.  — 
Wh  e  e  1  e  r ,  Ablation  d'une  grosse  tumeur  sarcomateuse  occupant  Thypogastr. 
(cf.  Ciaret.)  —  Williams,  New-York  med.  Journ.  1880.  XXXI.  1.  (cf. 
Guerrier.)  —  Winkel,  Handbuch  für  Geburtshilfe.  1904.  —  Wisch- 
newsky,  Die  Veränderungen  in  den  Bauchdecken  bei  Erweiterung  der 
Bauchhöhle  infolge  von  Schwangerschaft  und  einigen  patholog.  Zuständen. 
Diss.  Petersburg  1903.  (FrommePs  Jahresb.  1903.  S.  298.)  —  Wyder,  Kor- 
respondenzbl.  f.  Schweizer  Aerzte.  1893.  S.  147.  —  Zickendraht,  Diss. 
Leipzig  1895. 
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XII. 

AUS  DER 

BRESLAUER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  v.  MIKULICZ. 


Znr  operativen  Behandlung  der  Prostatahypertrophie. 

Von 

Dr.  a.  E.  Münnieh  (Chile), 

YoIontftr-ABsistent. 

Wer  die  Litteratur  der  letzten  15  Jahre  über  chirurgische  Be- 
handlung der  Prostatahypertrophie  durchsieht,  dem  bietet  sich  ein 
überraschendes  Bild.  Wie  bei  keinem  anderen  chirurgischen  Leiden, 
nur  zu  vergleichen  mit  den  bei  vielen  inneren  Krankheiten  mit  der 
Mode  wechselnden  therapeutischen  Empfehlungen,  so  taucht  auch 
hier  eine  Behandlungsweise  nach  der  anderen  auf,  wird  begeistert 
allenthalben  aufgenommen,  nachgeprüft,  bestätigt,  um  dann  doch 
nach  kurzer  Zeit  von  der  Bildfläche  zu  verschwinden  und  einer  an- 
deren Platz  zu  machen,  welche  mit  demselben  Geräusch  in  die  Oef- 
fentlichkeit  tritt.  Nur  einige  treue  Anhänger  pflegen  sie  weiter  und 
suchen  sie  dem  Schicksal,  vergessen  zu  werden,  möglichst  lange  zu 
entziehen. 

Es  ist  nun  im  Allgemeinen,  man  könnte  sagen,  ein  Lehrsatz 
in  der  praktischen  Medicin,  dass  die  Heilbarkeit  einer  Krankheit 
im  umgekehrten  Verhältnisse  zu  der  Zahl  der  gegen  dieselbe  em- 
pfohlenen Behandlungsweisen  steht.  Trifl*t  dieses  auch  für  die  senile 
Hypertrophie  der  Prostata  zu?  Und  wenn  es  so  ist,  welches  ist 
die  Ursache? 

Zwei  Gründe  sind  es  hauptsächlich,  welche  diese  Thatsache  be- 
dingen können. 
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Erstens  sind  unsere  Kenntnisse  über  diese  Krankheit  noch  sehr 
lückenhaft,  trotzdem  sie  doch  so  häufig  ist,  dass  einige  Autoren  sie 
beinahe  als  eine  physiologische,  senile  Involutionsform  ansehen,  als 
eine  Art  unvermeidlichen  Uebels,  mit  dem  Greisenalter  ebenso  ver- 
bunden wie  etwa  die  Presbyopie,  und  bei  welchem  sich  nur  die 
Symptome  in  individuell  verschiedener  Art  geltend  machen  würden. 
Lebhafte  Diskussionen  über  die  Aetiologie  und  pathologische  Ana- 
tomie des  Leidens  kann  man  bis  in  die  neueste  Zeit  hinein  ver- 
folgen. Die  von  6  u  y  o  n  und  seinem  Schüler  L  a  u  n  o  i  s  (496) 
vertretene  Ansicht,  dass  die  Symptome  der  Prostatahypertrophie 
nur  der  Ausdruck  einer  allgemeinen  Arteriosklerose  wären,  resp. 
der  durch  dieselbe  gesetzten  Veränderungen  in  Prostata,  Blase  und 
Nieren,  kann  man  heute  als  endgültig  abgethan  betrachten,  nach- 
dem sie  lange  Zeit  hindurch  geherrscht  und  unser  therapeutisches 
Handeln  gelähmt  hatte.  Dieser  Erfolg  ist  hauptsächlich  den  Unter- 
suchungen von  C  a  s  p  e  r  (454)  und  Ciechanowski  (456,  457) 
zu  verdanken ,  und  die  klinische  Bestätigung  haben  die  Ergeb- 
nisse dieser  Forscher  durch  die  Resultate  der  neueren  Behand- 
lungsmethoden erhalten,  welche  ja  nicht  möglich  sein  würden,  wenn 
die  Veränderungen  der  Blasenwand  die  Wichtigkeit  hätten  welche 
G  u  y  o  n  und  seine  Schule  ihnen  zuschreiben. 

Ciechanowski  kommt  auf  Grund  seiner  Untersuchungen, 
welche  er  an  einem  Material  von  etwa  1100  Sektionen  anstellte, 
zu  dem  Resultate,  dass  der  durch  Gonorrhoe  bedingten,  chroni- 
schen Entzündung  der  Prostata  eine  wichtige  Rolle  in  der  Aetio- 
logie und  pathologischen  Anatomie  der  Hypertrophie  des  Organs 
zuzuschreiben  sei.  Th.  Rovsing  (334)  verneint  freilich  auf 
Grund  der  Statistik  Ciechanowski's  Theorie  (unter  142  von 
ihm  behandelten  Fällen  hatten  nur  14  Gonorrhoe  gehabt).  Er 
meint  im  Gegenteil,  dass  chronische  Entzündungen  und  Hyper- 
trophie sich  ausschlössen,  da  erstere  ja  stets  eine  Schrumpfung 
zur  Folge  haben  müsse,  und  betrachtet  die  Hypertrophie  der  Vor- 
steherdrüse als  eine  Art  kompensatorischen  Vorganges.  Neuere 
Untersuchungen  (C  r  a  n  d  o  n  (459),  G  r  e  e  n  e  und  B  r  o  o  k  e  (476) 
a.  A.  bestätigen  hingegen  Ciechanowski's  Ansicht;  eine 
Atrophie  als  Folge  der  chronischen  Entzündung  tritt  nach  diesen 
Autoren  nur  ein,  wenn  die  peripherischen  Partien  der  Drüse  der 
Sitz  der '  Veränderungen  sind ;  da  aber  bei  der  Gonorrhoe  die  Ent- 
zündung sich  hauptsächlich  im  Zentrum  der  Drüse,  rund  um  ihre 
Ausfahrungsgänge  lokalisiert,  so  hat  die  Schrumpfung  des  neu  ge- 
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bildeten  Bindegewebes  eine  Verengerung  und  Verlegung  dieser  Gänge 
und  infolgedessen  Stauung  und  eine  Vergrösserung  des  Organs  zur 
Folge.  In  England  und  Amerika  scheinen  diese  Ansichten  sich 
mehr  und  mehr  zu  verallgemeinern,  aber  die  Mehrzahl  der  Autoren 
sieht  doch  wohl  noch  in  der  Hypertrophie  der  Vorsteherdrüse  nur 
eine  gutartige  Qeschwulstbildung  (Adenom,  Pibromyom  etc.), 
deren  Aetiologie  noch  ebenso  dunkel  wäre,  wie  die  der  Geschwülste 
überhaupt. 

Wenn  also  dieser  Mangel  an  einer  festen  ätiologischen  und 
pathologisch -anatomischen  Basis  der  eine  Grund  für  den  steten 
Wechsel  in  den  therapeutischen  Empfehlungen  ist,  so  besteht 
der  andere  darin ,  dass  es  gerade  bei  der  Prostatahypertrophie 
sehr  schwer  ist,  sich  ein  bestimmtes  Urteil  über  den  Wert  einer 
Behandlungsmethode  zu  bilden:  Zwei  Kriterien  haben  wir  dazu; 
das  eine,  subjektiv,  die  Besserung  der  Beschwerden;  das  andere, 
objektiv,  die  Verkleinerung  der  hypertrophischen  Drüse.  Nun  steht 
aber  eines  mit  dem  anderen  in  gar  keinem  bestimmten  Verhält- 
nisse; beinahe  alle  Symptome  der  Krankheit  sind  durch  die  Er- 
schwerung der  Harnentleerung  und  ihre  Folgezustände  bedingt;  die- 
selben können  auch  bei  einer  relativ  kleinen  Prostata  bestehen 
[Motz  und  A  r  r  e  s  e  (258)],  und  es  ist  nicht  nötig,  dass  die  Ver- 
kleinerung des  Organs  eine  Besserung  der  Beschwerden  nach  sich 
zieht,  wenn  dieses  auch  gewöhnlich  der  Fall  ist.  Auf  der  anderen 
Seite  können  einfache,  kongestive  Vorgänge  in  der  Drüse  eine  plötz- 
liche Verschlimmerung  hervorbringen,  welche  nach  Verschwinden 
der  sie  bedingenden  Ursache  manchmal  ohne  alle  Therapie  zurück- 
geht. Alle  Autoren  erwähnen  Fälle  von  plötzlicher,  vollständiger 
Harnverhaltung,  welche  nach  einem  einmaligen  Kateterismus,  oder 
nach  kurzer  diätetischer  und  palliativer  Behandlung  verschwindet 
und  von  manchmal  jahrelangem  Wohlbefinden  gefolgt  ist.  Auch 
ich  habe  beim  Durchsehen  der  Krankengeschichten  unserer  Klinik 
verschiedene  Beispiele  dieser  Art  gefunden.  Es  ist  leicht  verständ- 
lich, dass  solche  Fälle  bei  nicht  ganz  objektiver  Beurteilung  leicht 
als  glänzende  Erfolge  irgend  einer  Behandlungsweise  ausgelegt  wer- 
den können,  während  sie  bei  eingehender  Untersuchung  und  zeit- 
lich lange  genug  ausgedehnter  Beobachtung  sich  als  Scheinerfolge 
oder  nur  vorübergehende  Besserungen  herausstellen. 

In  Anbetracht  der  erwähnten  Thatsachen  ist  es  begreiflich, 
dass  wir  noch  keine  einheitliche  Therapie  für  das  Leiden  haben, 
und  dass  Burckhardt  (516)  noch  im  Jahre  1902  sagen  konnte: 
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»Die  Behandlung  der  Prostatahypertrophie  steht  auf  der  Stufe  der 
symptomatischen  und  palliativen.  Eine  rationelle  Kadikalbehand- 
luD^  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  giebt  es  bis  jetzt  noch  nicht; 
sie  ist  immer  noch  zu  finden ! " 

Wenn  man  aber  die  VeröflFentlichungen  der  letzten  Zeit  über 
diesen  Gegenstand  durchsieht,  kommt  man  doch  zu  der  Meinung, 
dass  wir  auf  dem  richtigen  Wege  zu  dieser  Radikalbehandlung  sind. 
Es  scheint  eine  vernünftige  Einheitlichkeit  sich  immer  mehr  Bahn 
zu  brechen,  nämlich  für  die  Behandlung  dieses  Leidens,  von  der 
Annahme  ausgehend,  dass  es  sich  um  eine  Geschwulstbildung  (einer- 
lei welcher  Ursache)  handelt,  denselben  chirurgischen  Standpunkt 
einzunehmen,  wie  für  die  Behandlung  der  Geschwülste  überhaupt. 
Es  mehren  sich  die  Veröffentlichungen  über  die  die  Prostata  direkt  an- 
greifende Operationen,  über  partielle  oder  totale  Exstirpationen  des 
vergrösserten  Organs,  und  die  Erfolge  scheinen  befriedigend  zu  sein. 
Immerhin  dürfte  es  doch  vorteilhaft  sein,  über  diese,  besonders  in 
Deutschland  noch  jungen  Bestrebungen  weitere  Erfahrungen  zu 
sammeln ,  und  habe  ich  deshalb ,  einer  Anregung  meines  hoch- 
verehrten Chefs,  Herrn  Geheimrat  v.  Mikulicz,  folgend,  die  ein- 
schlägigen Fälle  dieser  Klinik  zusammengestellt.  Da  die  Litteratur 
über  diesen  Gegenstand,  besonders  über  perineale  Prostatektomie 
grossenteils  jüngsten  Datums  ist,  infolge  dessen  auch  in  den  neueren 
Monographien  [v.  Frisch  (470),  S  o  c  i  n  -  B  u  rckhardt  (516)  J 
nur  teilweise  berücksichtigt  ist,  so  habe  ich  versucht,  eine  mög- 
lichst vollständige  Zusammenstellung  derselben  zu  geben. 

Ehe  ich  auf  unsere  Fälle  näher  eingehe,  möchte  ich  noch,  be- 
sonders mit  Bezug  auf  die  Erfahrungen  unserer  Klinik,  kurz  die 
übrigen  gegen  die  Prostatahypertrophie  vorgeschlagenen  Operationen 
und  die  mit  ihnen  erzielten  Resultate  besprechen.  Von  der  nicht- 
operativen Therapie  des  Leidens  und  von  den  nur  einer  symptoma- 
tischen oder  palliativen  Behandlung  dienenden  Operationen  (Kathete- 
rismus, Blasenstich,  Cystostomie  etc.)  will  ich  hierbei  ganz  absehen. 
Erwähnen  möchte  ich  nur  noch,  dass  bis  Ende  der  80er  Jahre  die 
palliative  Therapie  beinahe  als  Alleinherrscherin  das  Feld  behaup- 
tete, eine  natürliche  Folge  der  schon  citierten  G  u  y  o  n'schen  Lehre, 
welche  zum  Teil  auch  von  den  anderen  beiden  grossen  Autoritäten 
auf  dem  Gebiet  der  Chirurgie  der  Harnwege,  Thompson  und 
Socin,  vertreten  wurde.  So  meint  Thompson  (519),  dass  die 
durch  lang  dauernde  Prostatahypertrophie  hervorgebrachte  Atonie 
der  Blase    auch    nach  Beseitigung    des    Hindernisses    nicht    heilbar 
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sei,  und  Socin  erwähnt  (516,  S.  87)  den  auffallenden  Unterschied 
der  Blasenresistenz  bei  Prostatikern  und  Strikturkranken  und  sagt: 
„Bei  letzteren  erholt  sich  nach  Beseitigung  des  Hindernisses  in  der 
Regel  die  Blase  rasch  wieder,  während  der  Detrusor  des  Prosta- 
tikers seine  einmal  abgeschwächte  Kontraktionsfähigkeit  selten  wie- 
der erlangt**.  Die  Resultate  der  operativen  Therapie  haben  später 
die  Unrichtigkeit  dieser  theoretischen  Voraussetzung  erwiesen. 

Die  gegen  die  Prostatahypertrophie  gerichteten  Operationen 
lassen  sich  zwanglos  in  zwei  Gruppen  teilen,  je  nachdem  sie  in- 
direkt auf  die  Vorsteherdrüse  einwirken  wollen,  oder  dieselbe  direkt 
angreifen.  Die  erste  Gruppe  urafasst  die  sogenannten  sexuellen 
Operationen  und  die  Unterbindung  der  die  Prostata  \  versorgenden 
Gefässe;  in  die  zweite  Gruppe  gehören  die  verschiedenen  Methoden 
der  Prostato-  und  Prostatektomie. 

Betreffs  der  ersten  Gruppe  können  wir  uns  kurz  fassen. 

Infolge  anatomischer  Untersuchungen  und  vergleichender  Beob- 
achtungen war  man  schon  seit  langem  darauf  aufmerksam  geworden, 
dass  zwischen  Hoden  und  Vorsteherdrüse  ein  gewisses  Abhängig- 
keitsverhältnis bestehen  müsse.  Ihre  parallele  Entwicklung  im 
wachsenden  Organismus,  der  Umstand,  dass  bei  Tieren  und  Men- 
schen, deren  Hoden  mangelhaft  entwickelt  oder  frühzeitig  entfernt 
worden  waren,  sich  gewöhnlich  eine  Prostata  atrophisch  fand,  deuteten 
schon  darauf  hin.  Weitere  Experimente  ergaben,  dass  auch  beim  aus- 
gewachsenen Tiere  die  Kastration  gewöhnlich  eine  Verkümmerung 
der  Prostata  zur  Folge  hatte;  Nachforschungen  bei  erwachsenen 
Menschen,  die  wegen  Tuberkulose  etc.  kastriert  worden  waren,  er- 
gaben dasselbe  Resultat.  Es  lag  nahe,  diese  Thatsachen  für  die 
Therapie  der  Prostatahypertrophie  zu  verwerten  und  durch  opera- 
tive Eingriffe  an  den  Samendrüsen  eine  günstige  Beeinflussung  des 
Leidens  herbeizuführen;  L  a  u  n  o  i  s  wies  1884  schon  auf  diese  Mög- 
lichkeit hin  [v.  Frisch  (471)].  Ssinitzin  in  Moskau  soll  zu- 
erst diesen  Versuch  mit  Erfolg  unternommen  haben  (1886)  [s.  S  o- 
cin-Burckhardt  (516)],  doch  gelang  es  erst  den  Arbeiten 
und  Veröffentlichungen  von  Ramm  (509)  in  Christiania  und 
White  (525,  526)  in  Philadelphia  der  Methode  weitere  Verbrei- 
tung zu  verschaffen.  Nach  kurzer  Zeit  hatte  sie  sich  allenthalben 
eingebürgert,  und  von  allen  Seiten  kamen  Mitteilungen  über  gute 
Erfolge,  die  mit  ihr  erzielt  worden  waren  [Beck  (447),  K  ö  h- 
1  e  r  (492),  K  ü  m  m  e  1 1  (495)].  In  vielen  Fällen  war  der  Erfolg  un- 
mittelbar: Patienten  mit  vollständiger,  akuter  oder  chronischer  Re- 
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tention  konnten  nach  der  Operation  spontan  Harn  lassen.  Nach 
dem,  was  ich  oben  erwähnte,  waren  diese  Fälle  die  weniger  be- 
weisenden, aber  verschiedene  Autoren  konnten  auch  durch  die  Sek- 
tion von  Patienten,  welche  kurze  Zeit  nach  der  Operation  aus  an- 
deren Ursachen  gestorben  waren,  eine  Schrumpfung  der  Prostata 
infolge  Degeneration  der  Drüsensubstanz  und  Wucherung  des  inter- 
stitiellen Bindegewebes  konstatieren.  Es  wurden  aber  sehr  bald 
auch  Stimmen  laut  welche  von  ungenügenden  Resultaten  [Czerny 
(461)]  und  von  üblen  Folgen  der  Operation  berichteten ;  rascher 
intensiver  Kräfteverfall,  Marasmus,  akute  Manie,  oft  mit  tödlichem 
Ausgange  [F  a  u  1  d  s  (466)]  wurden  im  Anschluss  an  dieselbe  be- 
obachtet. Die  verschiedenen  vorgeschlagenen  Modifikationen,  welche 
diese  üblen  Folgen  verhindern  sollten,  wie  die  unilaterale  Kastra- 
tion, die  Durchschneidung  [Harri  so  n  (481)]  oder  Resektion  [Is- 
nard i  (485)]  des  Vas  deferens  etc.  wurden  zwar  auch  eifrig  nach- 
probiert, doch  zeigte  es  sich  bald,  dass  sie  in  ihren  Resultaten  noch 
unsicherer  waren  und  doch  keinen  Schutz  vor  den  erwähnten  üblen 
Folgen  gewährten.  Aus  diesen  Gründen  sind  heute  die  sexuellen 
Operationen  beinahe  vollständig  verlassen,  und  man  findet  in  der 
Litteratur  der  letzten  Jahre  nur  vereinzelte  Publikationen  darüber 
[Bück  (452),    Charier  (455),  Comandini  (458)  etc.]. 

Was  die  Erfahrungen  unserer  Klinik  über  die  sexuellen  Ope- 
rationen betrifft,  so  sind  dieselben  bis  Ende  1897  von  Hoff- 
mann (484)  zusammengestellt  worden;  die  Resultate  waren  fol- 
gende : 

1)  Kastration  zwei  Mal  ausgeführt;  beide  Male  ohne  Er- 
folg, ein  Fall  Pyämie,  12  Tage  nach  der  Operation  gestorben  ^). 

2)  Ligatur  des  Funiculus  spermaticus  drei  Mal 
ausgeführt;  ein  Mal  gebessert  und  zwei  Mal  ungeheilt;  von  diesen 
ein  Patient  15  Tage  nach  der  Operation  an  hypostatischer  Pneu- 
monie gestorben. 

3)  Durchschnei  düng  des  Funiculus  spermati- 
cus nach  vorheriger  doppelter  Ligatur,  zwei  Mal 
ausgeführt,  beide  gebessert. 

4)  Resektion  des  Vas  deferens,  17 mal  ausgeführt: 
6  mal   gebessert,    11  mal    ungeheilt.     Unter  letzteren  befinden    sich 

1)  Dazu  ein  dritter  Fall  aus  der  Privatklinik  des  Herrn  Geheimrat 
V.  Mikulicz,  welcher  nach  wenigen  Tagen  an  akuter  Psychose  erkrankte 
tind  mehrere  Wochen  später  an  Marasmus  (Nahrungsverweigerung)  zu  Grunde 
ging. 

27* 
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3  Patienten,  die  5  Tage,  12  Tage  und  einen  Monat  nach  der  Ope- 
ration gestorben  sind  (Todesursache  1  mal  Peritonitis,  2  mal  Pyelo- 
nephritis). 

Also:  {jesamtresultat:  Von  24  Operierten  sind  4  innerhalb 
eines  Monats  nach  der  Operation  gestorben :  1 1  sind  ungeheilt,  9  ge- 
bessert und  kein  Fall  als  geheilt  registriert. 

Hierzu  kommen  noch  drei  Fälle,  von  denen  der  erste  bei  der 
damaligen  Zusammenstellung  übersehen  wurde;  die  anderen  beiden 
sind  1898  operiert  worden. 

1.  H.  H.,  Stellenbesitzer,  55  J.  Arteriosklerose,  Lungenemphysem 
Kein  Harn  spontan.  Seit  etwa  ^/2  Jahre  Harndrang;  bald  darauf  Ka- 
theterleben. Prostata  diifus  vergrössert.  Urin  leicht  trübe.  —  5.  TIT.  96. 
beiderseits  Resektion  von  etwa  3 — 4  cm ,  Vas  deferens  unter  lokaler 
Anästhesie.  Prima  intentio.  —  15.  III.  entlassen,  Tumor  per  rectum  et- 
was verkleinert.  Patient  uriniert  manchmal  spontan,  kann  sich  leichter 
katheterlsieren. 

2.  A.  R.,  Privatier,  71  J.  Hambesch werden  seit  10  Jahren.  Ver- 
schiedene Male  akute  Harnverhaltung,  Katheterismus.  Letzthin  Katheter- 
einführung unmöglich,  auch  durch  den  Arzt  nicht,  dabei  Blut  aus  der 
Harnröhre.  Aufnahme  8.  III.  98.  Hier  gelingt  Katheterismus  leicht. 
Urin  enthält  Blutkoagula,  Leukocythen,  Tripelphosphate.  —  Arterioskle- 
rose, Emphysem,  Prostata  diffus  vergrössert,  weich.  14.  III.  Einlegen 
eines  Dauerkatheters.  Patient  lässt  in  24  Stunden  höchstens  10 — 15  ccm 
Harn  spontan.  —  29.  III.  In  S c hie ich'scher  Infiltrationsanästhesie  bei- 
derseits Resektion  der  Vasa  defer.  2.  IV.  Patient  hat  1  1  Urin  spontan 
gelassen.     13.  IV.  Geheilt  entlassen. 

3.  J.  K.,  69  J.,  Bahnwärter.     Seit  4  Jahren  Harnbeschwerden,  seit 

4  Wochen  vollständige  Retention ,  wird  2  mal  täglich  katheterisiert.  Er 
katheterisiert  sich  selbst.  Aufnahme  12.  XII.  98.  Arteriosklerose.  Pat. 
entleert  ttiglich  spontan  3 — 400  ccm  Urin.  Abends  katheterisiert:  800 
bis  1000  ccm  Urin.  Urin  trübe,  weni^  Epithelien  und  Leukocyten,  viel 
Bakterien.  Prostata  gleichmässig  vergrössert.  —  17.  XII.  Resektion  der 
Vasa  defer.,  Infiltrationsanästhesie.  18.  XII.  Temperatur  39®.  Exacer- 
bation der  Cystitis.  Argent.  nitr. -Spülungen.  31.  XII.  Cystitis  besser. 
Pat.  lässt  am  Tage  wenig  Urin,  nachts  1000 — 1200  ccm  spontan.  Ge- 
bessert entlassen. 

Eine  Besserung  im  Anschluss  an  die  Operation  ist  bei  allen 
3  Fällen  zu  konstatieren,  doch  ist  dieselbe  ja  nicht  beweisend.  Eine 
spätere  Nachuntersuchung  hat  nicht  stattgefunden. 

Die  letzte  der  in  diese  Gruppe  gehörenden  Operationen ,  die 
Unterbindung    der    die  Prostata  versorgenden  Gefässe ,    wurde    von 
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Bier  (448)  auf  Grund  der  Erfahrungen  empfohlen ,  die  man  mit 
einer  analogen  Therapie  bei  Uterusmyomen,  Strumen  etc.  gewonnen 
hatte.  Da  die  Ligatur  der  kleineren  Oetasse  aus  anatomischen  Grün- 
den keine  grosse  Aussicht  auf  Erfolg  bot,  so  unterband  er  die  Art. 
iliaca  interna.  Von  11  auf  diese  Weise  operierten  starben  3,  7  wur- 
den gebessert,  1  blieb  unverändert.  Auf  Grund  dieser  ungenügenden 
Resultate  stand  der  Autor  selbst  von  einer  Empfehlung  seiner  Me- 
thode ab;  sie  ist  auch  nur  noch  wenige  Male  ausgeführt  worden, 
u.  A.  von  Meyer  3  mal  (l  gebessert,  1  ungebessert,  1  gestorben). 
An  unserer  Klinik  ist  die  Operation  nicht  versucht  worden. 

Wenden  wir  uns  nun  der  zweiten  Gruppe  zu,  den  Opera- 
tionen, welche  die  Prostata  direkt  angreifen. 

An  erster  Stelle  müssen  wir  hier  die  Prostatotomie  erwähnen, 
den  Versuch,  durch  Incisionen  in  das  Gewebe  der  vergrosserten 
Drüse  eine  leichtere  Harnentleerung  zu  erzielen.  Dieselbe  ist  auf 
verschiedenen  Wegen  und  mit  verschiedenen  Mitteln  (Messer,  Ther- 
mokauter,  Galvanokau ter)  ausgeführt  worden.  Nur  die  galvano- 
kaustische Prostatatomie  nach  B  o  1 1  i  n  i  verdient  eine  eingehendere 
Behandlung;  die  übrigen  wollen  wir  nur  kurz  erwähnen. 

Die  urethrale  Prostatotomie  (M  er  ci  er  (500)  u.  A:)  besteht  in 
der  Einführung  eines  Instrumentes  durch  die  Harnröhre,  welches  die 
Form  eines  Mercierkatheters  hat  und  entsprechend  seinem  Schnabel 
ein  gedecktes  Messer  enthält.  Wenn  der  Schnabel  in  der  Blase 
liegt,  wird  er  gegen  die  Prostata  angedrückt,  und  nun  mit  Hilfe  des 
Messers  dieselbe  incidiert.  Bei  den  auf  der  Hand  liegenden  Nach- 
teilen und  Gefahren  dieser  Methode  kann  man  sich  nur  wundern, 
dass  sie  von  einzelnen  Operateuren  noch  bis  Anfang  der  90er  Jahre 
angewendet  wurde  [Bron(52)|.  Jetzt  ist  sie  wohl  endgültig  ver- 
lassen und  bietet  nur  insofern  einiges  Interesse,  als  man  die  B  o  t- 
t in i 'sehe  Methode  als  eine  Modifikation  derselben  ansehen  kann. 
Bottin  i  (450),  einer  der  eifrigsten  Bekämpfer  der  sexuellen  Ope- 
rationen, hatte  schon  im  Jahre  1874  eine  Methode  angegeben,  um 
mittels  eines  durch  die  Urethra  eingeführten,  auf  elektrischem  Wege 
glühend  gemachten  Platinplättchens  (Kauterisator)  oder  Platinmes- 
sers (Incisor)  den  Teil  der  Prostata,  welcher  das  Hindernis  für  die 
Harnentleerung  abgiebt,  „thermisch  zu  zerstören  oder  zu  spalten". 
Seine,  wie  eben  erwähnt,  auf  der  M  e  r  c  i  e  r  'sehen  urethralen  Pro- 
statotomie fussende  Methode  fand  aber  Jahrzehnte  lang  nirgends 
Anklang,  woran  wohl  hauptsächlich  das  nicht  besonders  zweckmäs- 
sige von  ihm  angegebene  Instrumentarium,  sowie  der  Umstand  schuld 
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war.  dass  seine  Mitteilungen  nicht  präcis  und  ausführlich  genug 
waren,  um  zu  einer  Nachprüfung  seines  Vorgehens  zu  ermutigen. 
F  r  e  u  d  e  n  b  e  r  g's  (467—470)  VeröflPentlichungen  ist  es  haupt- 
sächlich zu  verdanken,  dass  die  B  o  1 1  i  n  i'sche  Operation  allgemeiner 
bekannt  wurde.  Er  modificierte  in  zweckentsprechender  Weise  die 
alten  B  ot  t  i  n  i'schen  Instrumente,  gab  präcisere  Anleitungen  für 
deren  Gebrauch  und  berichtete  über  eine  ganze  Anzahl  auf  diese 
Weise  mit  den  besten  Erfolgen  operierter  Fälle.  Die  Methode  fand 
daraufhin  sehr  ausgedehnte  Anwendung,  und  wenn  auch  jetzt,  nach 
7  Jahren,  eine  einheitliche  Meinung  über  ihren  Wert  noch  nicht  zu 
bestehen  scheint,  so  ist  es  doch  wohl  möglich,  an  der  Hand  der 
zahlreichen  über  dieselbe  vorliegenden  Veröffentlichungen  sich  ein 
Urteil  über  dieselbe  zu  bilden. 

Die  Technik  der  Operation  wollen  wir  hierbei  ganz  übergehen; 
dieselbe  ist  hauptsächlich  in  den  Freuden  her  g 'sehen  (I.  c.)  Ver- 
öffentlichungen ausführlich  beschrieben. 

Für  die  Beurteilung  des  Wertes  der  Operation  sind  folgende 
Fragen  zu  beantworten : 

1.  Ist  sie  in  jedem  Falle  von  Prostatahypertrophie  anwendbar? 

2.  Welches  sind  ihre  Gefahren  ?     Statistik. 

3.  Ist  sie  radikal? 

ad  1.  Es  ist  ohne  weiteres  einleuchtend,  dass  die  Operation  un- 
ausführbar ist  in  allen  Fällen,  in  welchen  die  Harnröhre  der  Ein- 
führung des  Instrumentes  ein  Hindernis  entgegensetzt;  alle  Fälle 
von  gleichzeitiger  Striktur  der  Harnröhre,  von  falschen  Wegen,  von 
sonst  unmöglichem  Katheterismus  gehören  hierher.  Sehen  wir  von 
diesen  Fällen  ab,  in  welchen  die  Operation  technisch  unmöglich  ist, 
so  sind  im  übrigen  die  verschiedenen  Autoren  nur  in  der  einen  Hin- 
sicht derselben  Meinung,  als  sie  schwere  doppelseitige  Pyelitis  oder 
Pyelonephritis,  Fieber,  hochgradige  Arteriosklerose  oder  sehr  grosse 
Schwäche  der  Patienten  als  Kontraindikation  betrachten.  Abgesehen 
hiervon  ist  aber  die  Divergenz  der  Ansichten  eine  sehr  grosse ;  wäh- 
rend z.  B.  die  meisten  Autoren  die  derbe,  bindegewebige  Prostata 
als  besonders  günstig  für  die  B  o  1 1  i  n  i  'sehe  Operation  betrachten, 
hat  W.  M  e  y  e  r  gerade  bei  weichen  adenomatösen  Formen  der  Hy- 
pertrophie sehr  gute  Erfolge  erzielt;  Burckhardt  (501)  hält 
die  Form  der  Hypertrophie  für  belanglos.  Letzterer  Autor  weist 
auch  mit  vollem  Recht  darauf  hin,  dass  man  die  Kontraktionsfähig- 
keit der  Blase,  deren  Erhaltung  von  verschiedenen  Autoren  (Bot- 
tini,    V.   Frisch)    als  Vorbedingung    für    die  Operation    verlangt 
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wird,  doch  erst  einige  Zeit  nach  derselben  beurteilen  kann,  da  der 
Detrusor  sich  nach  und  nach  erst  erhole.  Ob  geringere  Grade  von 
Pyelitis,  eitrige  Cystitis,  Prostatitis  etc.  Eontraindikationen  für  die 
Operation  sind,  darüber  sind  die  Meinungen  noch  sehr  geteilt. 

ad  2.  Wenn  B  o  1 1  i  n  i  in  seinen  ersten  Publikationen  die  Ope- 
ration als  nahezu  ungefährlich  hinstellte,  und  der  Meinung  war,  dass 
die  Hauptgefahren  der  Mercier 'sehen  Prostatotomie,  Blutung  und 
Infektion,  durch  die  Anwendung  des  Glühmessers  vermieden  werden 
könnten,  indem  der  sich  bildende  Schorf  beides  verhüten  sollte,  so 
ist  man  doch  jetzt  auf  Grund  der  zahlreichen  darüber  erschienenen 
Veröffentlichungen  zu  einer  ganz  anderen  Ansicht  gekommen.  Selbst 
die  entschiedensten  Verteidiger  der  Methode  räumen  ohne  weiteres 
ein,  dass  üble  Zufälle  vorkommen,  welche  auch  mit  der  sorgfäl- 
tigsten Technik  nicht  zu  vermeiden  sind,  und  gerade  Blutung  und 
Infektion  sind  die  häufigsten  Vorkommnisse.  Bottini  sagt,  dass 
Blutungen  überhaupt  kaum  vorkommen;  es  ist  das  nicht  recht  zu 
verstehen,  umsoweniger,  als  er  sehr  häufig  die  Schnittführung  nach 
der  Symphyse  zu  anwandte,  von  der  man  ja  gerade  wegen  der  Ge- 
fahr der  Hämorrhagie  gänzlich  abgekommen  ist.  Aber  auch  ohne 
diesen  Schnitt  nach  vorne  ist  eine  geringe  Blutung  nach  der  Ope- 
ration die  Kegel;  manchmal  kann  sie  bedrohlich  werden,  und  es 
sind  verschiedene  Fälle  bekannt  geworden,  in  denen  die  Patienten 
verblutet  sind,  trotz  der  Sectio  alta,  welche  hierbei  als  letztes  Mittel 
zur  Rettung  des  Kranken  versucht  wurde  (Kümmell)  (495).  Die 
Blutungen  können  sowohl  primär  eintreten,  im  Anschluss  an  die 
Operation,  als  auch  sekundär,  wenn  der  Schorf  sich  ablöst,  ehe  die 
Gefässe  fest  thrombosiert  sind.  Die  primären  Blutungen  sind  an- 
scheinend nicht  zu  vermeiden ;  sie  werden  wohl  von  der  Grösse  und 
dem  Füllungsgrade  der  Prostatagefässe  abhängen,  einem  Faktor, 
welchen  man  nicht  im  voraus  beurteilen  kann.  Die  sekundären 
Blutungen  werden  am  häufigsten  durch  Einlegen  oder  Wechseln  des 
Katheters  ausgelöst,  können  aber  auch  durch  stärkeres  Pressen  oder 
heftige  Bewegungen  des  Patienten  herbeigeführt  werden. 

Die  Infektion  lässt  sich  auch  nicht  so  sicher  vermeiden,  wie  der 
Erfinder  der  Methode  behauptete.  Hier  haben  wir  zwei  Punkte  zu 
berücksichtigen.  Erstens  kommen  häufig,  besonders,  wenn  der  Pa- 
tient an  Cystitis  litt,  Infektionen  der  Schnittwunde  vor,  welche  durch 
den  Schorf  nicht  genügend  fest  abgeschlossen  wird,  um  das  Ein- 
dringen von  Mikroorganismen  zu  verhindern.  Eitrige  Prostatitis, 
Phlegmonen  ,  Thrombophlebitis  ,  Embolien  ,  embolische  Pneumonien, 
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Pyämie,  akute  Sepsis  können  die  Folge  davon  sein.  Allen  Autoren, 
welche  viel  Erfahrung  mit  der  Bottini'schen  Operation  haben,  sind 
solche  Fälle  vorgekommen.  (Preudenberg,  v.  Frisch,  Bure k- 
hardt,  W.  Meyer  etc.)  In  zweiter  Linie  muss  man  einen  Um- 
stand berücksichtigen,  auf  den  St  ehr  (518)  hinweist;  wenn  auch 
der  Schorf  die  Wunde  genügend  abschliesst,  um  eine  Infektion  zu 
verhüten,  so  bietet  er  selbst  doch  eine  sehr  gute  Brutstätte  für  die 
in  der  Blase  ansässigen  Bakterien ,  und  kann  dadurch  das  Weiter- 
bestehen der  Cystitis  und  das  Eintreten  ascendierender  Infektionen 
begünstigen.  Auch  durch  diesen  Mechanismus  letal  verlaufende  Fälle 
sind  beobachtet  worden. 

Die  übrigen  Komplikationen  der  Operation  sind  nicht  so  häufig 
und  so  wichtig  wie  die  erwähnten.  Verletzungen  der  Blasenwand, 
gefolgt  von  eitriger  Peritonitis  sind  verschiedentlich  vorgekommen ; 
letzthin  erwähnte  Rosen  stein  (512)  einen  Fall,  bei  welchem  die 
nach  den  neueren  Empfehlungen  Freudenberg 's  und  B  u  r  c  k  • 
hardt's  mit  Luft  gefüllte  Blase  während  der  Operation  platzte; 
der  Patit.nt  starb.  Experimentelle  Untersuchungen,  welche  hierauf 
angestellt  wurden,  bewiesen,  dass  die  Resistenz  der  Blasenwand  des 
Prostatikers  gegen  die  Norm  sehr  herabgesetzt  ist.  Ausserdem  sind 
als  Komplikationen  der  Operation  noch  Hurninfiltration,  welche  zu 
ihrer  Heilung  ausgedehnte  Spaltungen  erforderte  (Meyer)  (503); 
Epididymitis,  akute  Harnverhaltung,  Inkontinenz  beschrieben  worden. 
Auf  die  Beeinflussung?  der  Potentia  coeundi  werde  ich  später  zurück- 
kommen. 

Was  nun  die  Statistik  betrifft,  so  muss  vorausgeschickt  werden, 
dass  sie  leider  nicht  immer  sehr  zuverlässig  ist,  und  dass  ihre  Zahlen 
nur  bedingte  Geltung  haben.  Dass  gute  Resultate  häufiger  veröf- 
fentlicht, schlechte  dagegen  unveröffentlicht  bleiben,  ist  ja  ein  Fehler, 
der  allen  diesen  Zusammenstellungen  in  gleichem  Masse  zukommt: 
aber  gerade  bei  den  Veröffentlichungen,  welche  diese  Operation  be- 
treffen ,  sieht  man  häufig ,  dass  aus  langen  Reihen  nur  einzelne 
günstige  Beispiele  in  extenso  mitgeteilt,  von  den  übrigen  dages^en 
nur  das  Gesamtresultat,  mit  meistens  ungenügenden  Daten  gegeben 
wird.  Infolge  dessen  ist  es  schwer,  sich  ein  klares  Gesamtbild  zu 
machen.  Burckhardt  (501) ,  welcher  die  umfassendste  und  ge- 
naueste Statistik  zusammengestellt  hat  (bis  Anfang  1901),  kommt 
zu  folgenden  Resultaten:  Günstiger  Erfolg,  d.  h.  Wiederherstellung 
oder  Besserung  der  Funktion  7:^—77%,  kein  Erfolg  14— IS^o,  Tod 
7 — 10%.     Erheblich  weichen  von  dieser  Statistik   die  Bottini'sche 
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mit  92,4  Besserung  oder  Heilung,  3,7%  Misserfolg  und  3,9%  Sterb- 
lichkeit, und  einige  neuere  Zusammenstellungen  ab.  So  veröffent- 
lichte Freudenberg  (470)  neuerdings  eine  Reihe  von  25  Fällen, 
wovon  20  geheilt,  4  gebessert  wurden  und  nur  einer  ohne  Erfolg 
blieb. 

ad  3.  Wie  steht  es  nun  mit  der  letzten  Frage;  ist  die  Bottiu lö- 
sche Operation  radikal,  sind  ihre  Erfolge  dauernd  ? 

A  priori  Hesse  sich  die  Möglichkeit  eines  Recidivs  nicht  leugnen, 
denn,  wenn  auch  nicht  anzunehmen  ist,  dass  die  Schnitte  wieder  zu- 
sammenwachsen,  weil  doch  der  ausfliessende  Harn  bei  jeder  Ent- 
leerung die  Wundflächen  auseinanderdrängt,  so  liegt  doch  kein  Grund 
vor,  dass  die  Prostata  nicht  weiter  wachsen  und  das  durch  die 
Operation  geschaffene  Lumen  auf  andere  Weise  wieder  verlegen 
könnte.  Sind  doch  sogar,  wie  ich  weiter  unten  erwähnen  werde, 
nach  der  Exstirpation  von  in  die  Blase  vorspringenden  Mittellappen 
die  Recidive  häufig.  Es  sind  denn  auch  von  den  meisten  Autoren 
Recidive  nach  der  Operation  beschrieben  worden ;  sehr  häufig  scheinen 
dieselben  aber  nicht  zu  sein,  wenn  es  auch  nicht  möglich  ist,  sich 
aus  den  in  der  Litteratur  enthaltenen  Daten  ein  deutliches  Bild 
darüber  zu  machen. 

Stehr  (518)  hat  eine  Zusammenstellung  von  den  Bottini'- 
schen  Operationen  unserer  Klinik  gemacht,  er  kommt  zu  folgenden 
Resultaten:  Es  sind  im  Ganzen  12  Fälle,  von  denen  aber  2  nicht 
eindeutig  sind,  weil  neben  der  B  o  1 1  i  n  i'schen  Operation  durch  die 
Sectio  alta  Steine  entfernt  wurden.  Von  den  übrigen  10  Fällen  sind  5 
geheilt,  2  ohne  Erfolg,  3  gestorben. 

Seither  ist  die  Operation  in  unserer  Klinik  nur  noch  in  folgen- 
dem Falle  ausgeführt  worden : 

J.  H. ,  63  J. ,  Maurer ,  aus  Glatz.  Aufnahme  23.  II.  03.  Infectio 
sexualis  negatur.  Sein  Leiden  begann  schon  während  seiner  militärischen 
Dienstjahre,  indem  er  öfters  urinieren  musste  und  den  Harn  nicht  im 
Strahl  entsenden  konnte.  Später  hat  er  diese  Beschwerden  zeitweise  im 
Winter  gehabt;  im  Sommer  war  es  besser.  Vor  3  Jahren  wurden  sie 
akuter;  häufiger  Harndrang,  Schwierigkeiten  in  der  Entleerung,  Schmer- 
zen etc.  Er  ist  vom  Arzt  öfters  katheterisiert  worden;  in  den  letzten 
6  Wochen  hat  er  es  selbst  getan. 

Grosser  kräftiger,  leidlich  genährter,  blasser  Mann.  Innere  Organe 
ohne  Befund.  Urin  schwach  sauer,  etwas  getrübt.  Albumen  0,  Zucker  0. 
Prostata  massig  vergrössert,  sehr  derb.  Mit  gewöhnlichem  Metallkatheter 
Nro.  24  gelangt  man  leicht  in  die  Blase ;  90  ccm  Residualharn.  Cysto- 
skopisch  starke  Balkenblase,   prominierender   mittlerer  Lappen.     Täglich 


414  G.  E.  Münnich, 

Spülungen  mit  Arg.  nitr.  1  :  4000.     Besidualham  wechselt   zwischen  20 
und  90  ccm. 

12.  III.  Blasenspülung,  Kokaininstillation.  Incision  mit  dem  B ot- 
tin i'schen  Instrument  2  cm  nach  hinten  und  den  beiden  Seiten.  Kein 
Dauerkatheter.  —  13.  III.  Pat.  uriniert  spontan,  hat  heftige  Schmerzen. 
—  14.  III.  Temperatur  bis  37,9®,  Urin  alkalisch,  6^00  Eiweiss.  —  7  ^ 
ürotropin  täglich.  —  22.  III.  Pat.  leidet  an  immerwährendem  Harndrang. 
Vorsichtig  Blasenspülungen  mit  Arg.  nitr.  Residualharn  130  ccm,  von 
saurer  Reaktion.  —  27.  III.  Pat.  wird  auf  eigenen  Wunsch  entlassen. 
Status:  Residualharn  120  ccm,  Harn  sauer;  häutige  Schmerzen  in  der 
Blasengegend  und  Harndrang. 

Im  Anschluss  an  die  B  o  1 1  i  n  i'sche  Operation  müssen  wir  noch 
einige  Methoden  erwähnen,  welche  die  Protasta  gleichfalls  mit  dem 
Glühmesser,  aber  auf  anderem  Wege  angreifen.  Die  erste  dieser 
Methoden  lehnt  sich  an  die  von  Harr  ison  (164,  165)  geübte  und 
ausgebildete  Prostatotomia  perinealis  an.  Harrison  ging  bei 
dieser  Operation  so  vor,  dass  er  von  einem  Dammschnitt  aus  die 
Urethra  membranosa  eröffnete,  dann  einen  Finger  in  die  Blase  führte 
und  nun  mit  einem  Knopfmesser  die  Prostata  in  der  Medianlinie 
soweit  incidierte,  als  sie  ein  Hindernis  für  die  Harnentleerung  zu 
sein  schien.  Die  Blase  wurde  dann  durch  Einführung  eines  dicken, 
eventuell  umwickelten  Gummirohres  ausgiebig  drainiert;  die  Erfolge, 
welche  er  mit  dieser  Methode  erzielte,  sind  wohl  hauptsächlich  auf 
Rechnung  dieser  Drainage  zu  setzen ;  ob  sie  von  Dauer  waren,  ist 
sehr  zweifelhaft.  B  e  1  f  i  e  1  d  (40)  riet  später  die  Incision,  um  die 
Blutung  zu  vermeiden,  mit  dem  Thermokauter  zu  machen.  Letzthin 
ist  nun  diese  Methode  in  etwas  modificierter  Form  von  verschiedenen 
Autoren  wieder  empfohlen  worden.  W"  i  s  h  a  r  d  (431)  macht  sie 
zweizeitig:  1)  unter  Lokalanästhesie,  Bouttonniere ,  Dilatation  der 
hinteren  Harnröhre  mit  dem  Finger,  Drainage,  2)  wenn  die  durch 
den  Eingriff  verursachte  Reaktion  vorüber  ist,  Kauterisation  der 
Prostata  mit  einem  besonderen  Brenner.  Ghetwood  (74)  be- 
schreibt eine  eigene  Methode  der  perinealen ,  galvanokaustiscben 
Prostatektomie.  Er  hat  45  Fälle  operiert;  davon  sind  30  geheilt 
oder  sehr  gebessert,  5  teilweise  gebessert,  3  unverändert,  1  an  der 
Operation,  2  an  Komplikationen  gestorben.  Key  es  (203)  geht  in 
ähnlicher  Weise  vor;  viele  Nachahmer  scheint  die  Methode  bisher 
nicht  gefunden  zu  haben. 

Bouffleur  (451)  empfiehlt  ein  anderes  Vorgehen  an  Stelle 
der   B  o  1 1  i  n  i' sehen   Operation ;    er    kauterisiert    die    Prostata    von 
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einem  hohen  Blasenschnitt  aus.  Im  Anschluss  an  eine  aus  anderen 
Gründen,  Steine  etc.  gemachte  Sectio  alta,  hat  man  verschiedentlich 
die  hypertrophische  Prostata  mit  dem  B  o  1 1  i  n  i'schen  Instrument 
unter  Leitung  des  Auges  incidiert ;  auch  aus  unserer  Klinik  ist  ein 
solcher  Fall  beschrieben  (S  t  e  h  r)  (1.  c).  K  ü  m  m  e  1 1  (1.  c.)  hat  in 
einem  solchen  Falle  die  Prostata  mit  dem  Thermokauter  vom  Blasen- 
schnitt aus  verschorft;  andere  sind  seinem  Beispiel  gefolgt.  Aber 
die  Sectio  alta  nur  zu  diesem  Zwecke  zu  machen,  wie  Bouffleur 
rät,  dazu  ist  sie  doch  ein  zu  ernster  Eingriff,  und  die  Sicherheit, 
Avelche  die  Methode  vor  Recidiven  bietet,  zu  gering.  Sein  Vorschlag 
wird  schwerlich  grossen  Anklang  finden. 

Endlich  müssen  wir  noch  den  von  G  e  n  z  m  e  r  (473)  und  später 
von  Negretto  (506)  eingeschlagenen  We^  erwähnen :  die  Ver- 
schorfung  der  Prostata  mittels  eines  vom  Rectum  aus  tief  in  ihr 
Gewebe  eingestossenen  Thermo-  oder  Galvanokauters.  G  e  n  z  m  e  r 
beschreibt  3  Fälle  mit  Fälle  mit  gutem  Resultat ;  Negretto 
hat  11  Patienten  operiert,  davon  sollen  10  geheilt  und  einer  ge- 
bessert worden  sein.  Auch  diese  Methode  hat  keine  Nachahmer 
gefunden. 

Eine  Operation  möchte  ich  an  dieser  Stelle  noch  erwähnen, 
welche,  ohne  einen  Einfluss  auf  die  Prostata  auszuüben,  die  Be- 
schwerden des  Leidens  dadurch  zu  beseitigen  sucht,  dass  die  Blase 
an  die  vordere  Bauchwand  fixiert  wird.  Goldmann  (474,  475), 
welcher  dieser  „ Cystopexie **  für  die  „mechanischen**  Prostatiker, 
die  das  zweite  Guy on'sche  Stadium  noch  nicht  überschritten  haben, 
vorschlägt,  nimmt  an,  dass  der  fixierten  Blase  die  innere  Harnröhren- 
mündung erweitert  und  den  sich  bei  Prostatikern  gewöhnlich  bilden- 
den hinteren  Recessus  aufhebt.  — 

Als  eine  natürliche  Folge  der  beschriebenen  Methoden  der  Pro- 
statotomie haben  sich  die  verschiedenen  Operationen  entwickelt, 
welche  durch  teilweise  oder  vollständige  Abtragung  der  Pro- 
stata eine  Heilung  der  durch  ihre  Vergrösserung  bedingten  Be- 
schwerden erstreben.  Auch  hier  haben  wir  hauptsächlich  4  Wege, 
um  die  Drüse  zu  erreichen,  durch  die  Urethra,  durch  das  Rectum, 
durch  die  eröffnete  Blase  und  vom  Damm  aus. 

Den  urethralen  Weg  betrat  Merci  e  r  (501),  indem  er  seine 
schon  erwähnte  Prostatotomie  modificierend,  ein  Instrument  „Exci- 
seur*"  angab,  mittels  welchem  man  durch  die  Urethra  vorspringende 
Teile  der  Prostata  fassen  und  abquetschen  konnte.  Die  Methode  ist 
wohl  jetzt  gänzlich  verlassen. 
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Den  rectalen  Weg  soll  Schuh  zuerst  angegeben  haben ^). 
Letzthin  ist  er  von  Jaboulay  (190,  191)  und  Vi  ölet  (395/7) 
wieder  empfohlen  worden.  Es  wird  am  Damm  ein  L'ängsschnitt  ge- 
macht, welcher  sich  durch  den  Anus  auf  die  vordere  Mastdarmwand 
fortsetzt.  Nach  Freilegung  der  Prostata  wird  dieselbe  exstirpiert, 
das  periphere  Ende  der  Urethra  durch  Naht  mit  der  Blase  vereint, 
und  darüber  Rectum  und  Anus  wieder  vernäht.  In  Anbetracht  der 
grossen  Nachteile  dieser  Methode  (Gefahr  der  Infektion,  Entstehung 
von  Blasen-  resp.  Harnröhren-Mastdarmfisteln,  V  i  o  1  e  t)  ist  es  be- 
greiflich, dass  sie  keine  grössere  Verbreitung  erzielte. 

Eine  um  so  grössere  Bedeutung  haben  die  anderen  beiden  Wege, 
die  Prostata  zu  eröffnen,  erlangt. 

Die  ersten  Versuche,  die  Prostata  von  einem  hohen  Blase u- 
schnitt  aus  anzugreifen,  sind  bei  Anlass  von  Steinoperationen  gemacht 
worden.  Amussat  [s.  Burckhardt  (516)]  ist  der  erste  gewesen, 
der  die  Exstirpation  eines  gestielten  Mittellappens  ausführte  und 
die  Operation  für  ähnliche  Fälle  empfahl  (1836).  Beinahe  50  Jahre 
später  führte  Dittel  (104)  eine  ähnliche  Operation  aus :  bei  einem 
Prostatiker  mit  Cystosfcomia  suprapubica  führte  er  durch  die  Cy- 
stostomieöffnung  einen  Ecraseur  in  die  Blase  und  amputierte  da- 
mit den  gestielten  Mittellappen  der  Prostata.  Trotzdem  dieser  Patient 
starb,  gab  Dittel  den  Gedanken  nicht  auf  und  auch  andere  Ope- 
rateure folgten  seinem  Beispiel.  Eine  weitere  Verbreitung  erlangte 
aber  die  Operation  erst  durch  B  e  1  f  i  e  1  d  (39,  40)  in  Amerika  und 
Mc.  Gill  (240/3)  in  England,  welche  sie  unabhängig  von  einander 
und  etwa  zu  derselben  Zeit  (1886,  1887)  ausführten  und  empfahlen. 
In  Amerika  kam,  wie  ich  später  ausführen  werde,  bald  darauf  der 
perineale  Weg  für  die  Prostatektomie  in  Anwendung,  und  verdrängte 
grossenteils  die  suprapu bische  Methode  oder  wurde  mit  ihr  zusam- 
men in  verschiedenen  Modifikationen  angewandt.  In  England  wurde 
die  „Mc  GilTsche  Operation"  weifcergepflegfc,  doch  scheint  sie  sich 
nicht  so  sehr  verallgemeinert  zu  haben ,  denn  die  kasuistische 
Litteratur  ist  relativ  spärlich  bis  Mitte  1901,  wo  P.  J.  Frey  er  (127) 
eine  Anzahl  von  Fällen  veröflFentlichte,  die  er  nach  „seiner**  Methode 
operiert  habe.  Im  Anschluss  daran  entstand  in  den  englischen  Facb- 
zeitungen  eine  lebhafte  Diskussion  darüber,  ob  Freyer' s  Methode 
wirklich  eine  Neuerung  oder  nur  ein  Wiederaufleben  der  M  c  G  i  1 T- 
schen  Operation  bedeute.    Da  diese  Diskussion  in  verschiedene,  bis- 

1)  In    der    von    v.  Frisch    und    Burckhardt   angegebenen  Oesterr. 
Zeitschr.  f.  prakt.  Heilkunde,  1856,  habe  ich  seine  Abhandlung  nicht  gefunden. 
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her  weuig  beachtete  Punkte  grössere  Klarheit  brachte,  so  sei  es  mir 
gestattet,  näher  in  dieselbe  einzugehen.  Dazu  ist  es  aber  nötig, 
einen  Ueberblick  über  die  Technik  der  Operation  zu  geben. 

Wie  schon  erwähnt,  hatten  A  m  u  s  s  a  t  und  D  i  1 1  e  1  nur  die 
Abtragung  des  Mittellappens  der  Prostata  vorgenommen.  Auch  die 
ersten  Operationen  vonMcGill  und  Belfield  waren  nur  partielle 
Prostastektomien ;  sie  machten  den  hohen  Blasenschnitt  und  gingen 
dann  entsprechend  dem  Befunde  vor,  indem  sie  einen  gestielten 
Mittellappen  abtrugen,  evtl.  bei  breitem  Stiel  eine  Keilexcision  mit 
nachfolgender  Naht  anwandten  etc.  Aber  sowohl  diese  Autoren,  als 
auch  ihre  Nachahmer  gingen  bald  einen  Schritt  weiter;  sie  begnügten 
sich  nicht  mit  der  Entfernung  des  in  die  Blase  vorspringenden  Pro- 
statateils, sondern  versuchten,  sei  es  mit  dem  Finger  [M  c  Gill 
(1.  c),  Atkinson  (21)],  sei  es  mit  besonderen  dazu  angegebenen 
Instrumenten  [F  u  1 1  e  r  (138  fif.)]  oder  mit  dem  Thermokauter  (Kum- 
me 11  1.  c.)  grössere  Teile  aus  der  Drüse  selbst  zu  entfernen. 

F  r  e  y  e  r  hat  nun  seine  ersten  Fälle  auch  auf  ähnliche  Art 
operiert.  Nach  Freilegung  des  Blaseninneren  durch  Sectio  alta 
machte  er  einen  kleinen  Schnitt  durch  die  Blasenschleimhaut  über 
dem  vorspringendsten  Teile  der  Drüse,  ging  in  diese  OefiFnung  mit 
dem  Finger  ein  und  versuchte  die  Prostata  zu  enukleieren,  indem 
er  sie  sich  mit  zwei  Fingern  der  anderen  Hand  vom  Rectum  aus 
entgegendrOckte.  Die  Leichtigkeit,  mit  der  diese  Ausschälnng  ge- 
lang, fiel  ihm  auf  und  nachdem  er  verschiedene  Fälle  mit  gutem 
Erfolge  auf  diese  Weise  operiert  hatte,  veröffentlichte  er  sie,  indem 
er  seine  Methode  als  ^Totalexstirpation"  den  bisherigen,  nur  par- 
tiellen Operationen  entgegenstellte.  Es  wurde  ihm  nun  entgegen- 
gehalten, dass  er  nach  zwei  Richtungen  hin  in  einem  Irrtum  be- 
fangen sei  [Mayo  Robson  (320),  Kenn  an  (199),  Micoll  (274), 
McLaren  (249),  Mc  Kimmon  (247)  etc.];  erstens  sei  die  von 
ihm  als  neue  beschriebene  Operation  schon  12  Jahre  früher  von  an- 
deren (Atkinson  (22),  Füller  (1,  c.)  etc.)  ebenso  ausgeführt  und 
beschrieben  worden;  zweitens  habe  er  kein  Recht,  die  Operation 
-Totalexstirpation^  zu  nennen,  denn  es  handele  sich  um  keine  to- 
tale Exstirpation,  sondern  nur  um  eine  Enukleation,  bei  welcher 
Drüsengewebe  zurückbleibe  [C  u  t  h  b.  W  a  1 1  a  c  e  (405) ,  A  r  c  h  i  b. 
Young  (433),  Alex.  Thomson  (520)  u.  A.].  Hauptsächlich 
Cuthbert-Wallace  (405/9)  hat  in  verschiedenen  Veröffent- 
lichungen auf  letzteren  Punkt  hingewiesen,  der  auch  für  die  peri- 
neale Methode  von  grosser  Wichtigkeit  ist.     Nach   Wallace  rauss 
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man  unterscheiden  zwischen  der  fibrösen ,  von  der  Fascia  rectove- 
sicalis  abhängigen  Kapsel  der  normalen  Prostata  („Sheath''),  und 
der  „Capsule**  der  hypertrophischen  Prostata.  Letztere  besteht  au« 
verdichtetem  DrUsengewebe  und  umgiebt  die  adenomatösen  Massen, 
aus  denen  die  vergrösserte  Prostata  gebildet  wird.  Bei  der  En- 
ukleation der  Drüse  bleibt  diese  „Capsule**  zurück;  ob  bei  dieser 
Enukleation  die  Urethra  prostatica  verletzt  wird  oder  nicht,  hängt 
davon  ab,  ob  es  sich  um  einzelne  kleine  Adenome  handelt,  oder  ob 
bei  der  Operation  die  Drüse  in  toto  herauskommt ;  in  letzterem  Falle 
wird  immer  die  Urethra  prostatica  mit  herausgerissen,  da  sie  stumpf 
gar  nicht  von  der  Drüse  isoliert  werden  kann.  —  Tatsächlich  ist 
auch  bei  verschiedenen  der  von  F  r  e  y  e  r  beschriebenen  Fälle  die 
gesamte  Urethra  prostatica  mitentfernt  worden. 

Frey  er  hat  keinen  der  beiden  Einwände  entkräftigen  können; 
trotzdem  muss  ihm  das  Verdienst  zugestanden  werden,  dass  er  die 
allgemeine  Aufmerksamkeit  auf  diesen  Punkt  gelenkt  und  durch 
seine  zahlreichen  Veröffentlichungen  sehr  viel  zur  Verbreitung  der 
Methode  beigetragen  hat.  Er  selbst  citiert  in  einer  von  seinen  Ver- 
teidigungen (127)  den  Ausdruck  von  Sydney  Smith,  dass  „nicht 
der  Erste  der  Entdecker  ist,  sondern  derjenige,  welcher  es  so  oft 
sagt,  dass  man  auf  ihn  hört.^  Jedenfalls  ist  jetzt  in  England  die 
suprapubische  Prostatektomie  die  am  meisten  geübte  Methode. 

Einige  Modifikationen  derselben  wären  noch  zu  erwähnen.  So 
hat  Beifiel d  nach  Beendigung  der  Enukleation  von  oben  eine 
perineale  Oeffnung  angelej^t,  und  von  hier  aus  die  Blase  drainiert. 
Füller  (472)  hat  diese  Methode  weiter  ausgebildet;  er  verschliesst 
die  Sectio  alta- Wunde  primär  und  drainiert  durch  den  Damm.  Im 
Uebrigen  ist  die  Nachbehandlung  je  nach  dem  einzelnen  Fall  ver- 
schieden gehandhabt  worden;  vollständiger  Verschluss,  wenn  Aus- 
sicht auf  primäre  Heilung  vorhanden  war;  Drainage,  evtl.  perma- 
nente Irrigation  in  den  anderen  Fällen. 

Als  weitere  Modifikationen  wären  noch  zu  erwähnen  die  par- 
tielle Resektion  der  Symphyse  (Helferich  (482)  und  die  Sym- 
physiotomie  (6  u  y  o  n),  weiche  empfohlen  wurden,  um  sich  in  schwie- 
rigen Fällen  einen  leichteren  Zugang  zu  verschaffen.  Ich  glaube  mit 
V,  Frisch  (471),  dass  bei  einer  einfachen  Prostatahypertrophie  die 
Operation  durch  diese  Massnahme  zu  eingreifend  wird,  sodass  letztere 
wohl  besser  für  Fälle  von  malignen  Tumoren  etc.  reserviert  bleiben. 

Wollen  wir  nun  auch  in  Bezug  auf  diese  Operationen  an  die 
Beantwortung  der  Fragen  gehen,  welche  wir  bei  der  Bot tini sehen 
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für  die  Beurteilung  ihres  Wertes  aufstellten. 

ad  1.  Für  die  partielle  Prostatektomie  durch  hohen  Blasen- 
schnitt eignen  sich  natürlich  nur  diejenigen  Fälle  von  Prostatahyper- 
trophie, bei  welchen  ein  grosser  Teil  der  Drüse  in  das  Blaseninnere 
vorragt,  was  ja  durch  die  Untersuchung,  hauptsächlich  durch  das 
Cystoskop  leicht  ermittelt  werden  kann.  Dagegen  sind  der  M  c 
GilTschen  resp.  Freyer'schen  Enukleation  auch  diejenigen  Fälle 
zugängig,  bei  welchen  das  Hindernis  durch  sehr  vergrösserte  Seiten- 
lappen bedingt  ist.  Immerhin  kann  man  in  diesen  Fällen  oft  auf 
unerwartete  Schwierigkeiten  stossen,  besonders,  worauf  Clarke  W. 
Bruce  (76)  aufmerksam  macht,  wenn  sich  vorher  EntzOndungs- 
processe  in  der  Drüse  abgespielt  haben,  weil  hierdurch  die  Enuk- 
leation des  adenomatösen  Gewebes  erschwert  ist.  Harte,  fibröse 
Prostatae  sollen  sich  überhaupt  nicht  gut  für  diese  Methode  eignen 
[Füller  (472)].  —  Auszuschliessen  ist  der  suprapubische  Weg  in 
allen  Fällen  von  Schrumpf  blasen. 

ad  2.  Betreffs  der  Gefahren  der  Operation  kommen  ausser  den 
durch  die  Sectio  alta  an  sich  bedingten  noch  drei  hinzu,  die  Blu- 
tung, die  Nebenverletzungen  und  die  Infektion.  Die  Blutung  scheint 
in  den  Fällen  von  Enukleation  nicht  beträchtlicher  zu  sein,  wie  bei 
den  partiellen  Operationen.  Es  dürfte  wohl  immer  möglich  sein, 
sei  durch  Irrigation  mit  Eiswasser,  mit  heisser  Hamamellistinktnr 
[M.  Robson  (319)]  oder  Hacelinelösung  [Frey er  (127)],  oder  evtl. 
mit  temporärer  Tamponade  (Key es  (202))  zu  stillen;  wenigstens 
habe  ich  keinen  Fall  von  Exitus  wegen  Blutung  im  Anschluss  an 
die  Operation  verzeichnet  gesehen ;  dagegen  sind  vereinzelte  Fälle  von 
tödlicher  Nachblutung  veröffentlicht  worden.  Die  Neben  Verletzungen 
sind  selten;  Fälle  von  Verletzung  des  Rectum  und  Bildung  einer 
Blasen-Mastdarmfistel  sind  beschrieben  worden.  Letaler  Ausgang  in- 
folge von  Infektion  ist  in  verschiedenen  Fällen  beobachtet  worden; 
durch  Anwendung  der  perinealen  Drainage  nach  Belfield  und  Fül- 
ler würden  dieselben  jedenfalls  eingeschränkt  werden  können. 

Eine  Frage  muss  noch  hier  berührt  werden,  nämlich  ob  nicht 
infolge  der  Operation,  hauptsächlich  wenn  grössere  Stücke  der 
Urethra  prostatica  mit  exstirpiert  werden,  nachträglich  Narbenstrik- 
tnren  entstehen  können.  Mc  Gill  (242)  nimmt  an,  dass  die  spä- 
tere Retraktion  des  sich  bildenden  Narbengewebes  excentrisch  wirken 
und  also  eine  Erweiterung  der  inneren  Harnröhrenmündung  hervor- 
bringen müsse,  und  auch  die  anderen  Autoren  erwähnen  nichts  von 
Strikturen.   NurHarrison  (167)  will  einen  solchen  Fall  gesehen 
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haben;  die  Möglichkeit  ist  also  nicht  auszuschliessen. 

Burckhardt  (516)  hat  139  Fälle  von  suprapu bischer  Pro- 
statektomie zusammengestellt ;  nach  Abzug  der  ungenügend  beschrie- 
benen Fälle  und  derjenigen,  bei  welchen  gleichzeitig  Blasensieine 
entfernt  wurden,  bleiben  77  einfache  Fälle  übrig.  Das  Resultat  bei 
diesen  war  folgendes:  1.  Dauernde  Wiederherstellung  der  Funktion 
31,1%.  2.  Wesentliche  Besserung  der  Funktion  20%.  3.  Besse- 
rung der  Komplikationen,  unbedeutende  Besserung  der  Funktion 
14,3%.  4.  Kein  Erfolg  7,8%.  5.  Tödlicher  Ausgang  20,8%. 
(Wenn  man  von  den  16  Todesfallen  7  nicht  durch  die  Operation  be- 
dingte abzieht,  so  würde  die  Mortalität  11,7%   betragen. 

Spätere  Statistiken  sind  nicht  zusammengestellt  worden.  Die 
von  Frey  er  operierten  Fälle  (nicht  in  dieser  Statistik  verwertet) 
beliefen  sich  bis  Oktober  1903  (136)  auf  53;  von  diesen  waren  zwei 
frisch  operiert,  46  geheilt  (keine  näheren  Details),  fünf  gestorben 
(zwei  an  akuter  Manie,  einer  an  Herzschlag  am  10.  Tag  nach  der 
Operation,  1  an  Koma  und  Urosepsis,  1  an  Pneumonie;  also  kein 
Todesfall  direkt  durch  die  Operation  bedingt).  In  einer  späteren 
Veröffentlichung  (137)  citiert  er  noch  20  Operationen  und  erwähnt 
in  einer  Fussnote  weitere  25,  giebt  aber  keine  Details  über  dieselben 
an.  Von  weiteren  neueren  VeröflFentlichungen  erwähne  ich  noch: 
Barling  (32)  (10  Fälle,  7  gute  Erfolge,  3  gestorben;  1  an  ma- 
lignem Kolontumor,  einer  in  der  dritten  Woche  an  Manie,  1  an 
Angina  pectoralis  in  der  6.  Woche).  Bruce  Clarke  (77)  (33 
Fälle,  3  gestorben).  Gautermaun  (71)  (45  Fälle,  5  gestorben). 
Mc  Qowan  (244)  (21  Fälle,  5  gestorben).  Moynilian  (264) 
(12  Fälle).  Dann  noch  einzelne  Fälle  von  AUingham  (12), 
Barnard  (33),  Collins  (80),  Cooke  (81),  Deanesly  (85), 
Elsworth  (117),  H  e  a  to  n  (173) ,  N  e  w  bo  1 1  (270),  Sheen 
(352),  S  tretton  (364),  Smyth  (355),  u.  A'). 

ad  3.  Betreffs  der  Frage,  ob  die  Operation  radikal  ist  oder 
nicht,  müssen  wir  streng  scheiden  zwischen  der  partiellen  Prosta- 
tektomie und  der  Enukleation  der  ganzen  Drüse.  Letztere  ist  ra- 
dikal, erstere  nicht ;  so  beschreibt  C  z  e  r  n  y  einen  Fall,  bei  welchem 
der  Mittellappen  3mal  durch  Sectio  alta  entfernt    wurde    und  jedes 

1)  In  einer  soeben  veröffentlichten  Arbeit  (La  prostatectomie  dans  l'hyper- 
trophie  de  la  prostate.  Paris  1904)  giebt  R.  Proust  nähere  Details  über  73 
von  F  r  e  y  e  r  operierte  Fälle  (mit  7  Todesfällen) ;  ausserdem  beschreibt  er 
10  Fälle  von  B  a  r  1  i  n  g  (2  Todesfälle)  und  10  von  verschiedenen  anderen 
Autoren  (1  Todesfall). 
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Mal  wieder  wuchs,  bis  die  Prostata  vom  Damm  aus  exstirpiert 
wurde.  Auch  von  anderen  Autoren  sind  ähnliche  Fälle  beschrieben 
worden  [Israel,  Bergmann  (521)]. 

An  unserer  Klinik  ist  eine  Enukleation  der  Prostata  vom  hohen 
Blasenschnitt  aus  nicht  gemacht  worden,  dagegen  ist  die  partielle, 
suprapubische  Prostatektomie  in  folgenden  2  Fällen  ausgeführt  wor- 
den, von  denen  der  erste  schon  von  S  t  e  h  r  in  seiner  Arbeit  über 
Bottini'sche  Operationen  veröffentlicht  wurde.  Herr  Geheimrat 
V.  Mikulicz  hat  die  Operation  überdies  einige  Male  noch  in 
Königsberg  (1887—90)  ausgeführt. 

1.  W.  K.,  57  J.,  Tischler,  aas  Breslau.  Erste  Aufnahme  25.  I.  99 
Vorher  stets  gesund  gewesen.  Vor  3  Jahren  drückende  Schmerzen  in 
der  Lebergegend,  die  nach  der  rechten  Schulter  ausstrahlten.  Sie  wie- 
derholten sich  in  1 — 4  wöchentlichen  Intervallen.  Zu  gleicher  Zeit  be- 
merkte er  während  2  Tagen  Blut  im  Urin.  Keine  Schmerzen  dabei.  Das 
wiederholte  sich  nach  V*  Jahre.  Seitdem  ist  der  Urin  immer  etwas  trübe. 
Blut  wurde  seitdem  nicht  mehr  beobachtet.  Seit  2  Jahren,  besonders  bei 
Wagenfahrten,  heftige  Schmerzen  in  der  Blase. 

Sehr  kräftiger  Mann  mit  starkem  Panniculus.  Stärkeres  Emphysem 
und  Arteriosklerose.  Urin  trüb,  sauer,  spec.  Gew.  1027,  enthält  Blasen- 
epithelien,  viel  Leukocyten  und  wenig  Blut.  Mit  der  Steinsonde  ist  in 
der  Blase  ein  Stein  zu  fühlen.     Prostata  massig  vergrössert. 

31.  I.  99.  Der  Stein  wird  mittels  Sectio  alta  entfernt.  Dabei 
entdeckt  man  einen  stark  hypertrophischen  prominenten  Mittellappen  der 
Prostata.  Er  wird  in  derselben  Sitzung  mit  der  galvanokaustischen 
Schlinge  abgetragen.  Blase  geschlossen.  Heberdrainage.  Temp.  normal. 
Puls  100.     Gegen  die  starken  Schmerzen  Morph.  0,01. 

1.  II.  Verband  wird  durch  den  neben  dem  Drain  austretenden  Urin 
durchnässt.  Abends  38,9  <>.  —  3.  II.  Pat.  ist  lieberfrei.  —  17.11.  Da  die 
Heberdrainage  nicht  gut  funktioniert,  wird  ein  Dauerkatheter  durch  die 
Urethra  eingeführt.  Nach  Verstopfung  desselben  treten  hettige  Blasen- 
tenesmen  auf.  —  3.  IIl.  Es  wird  der  ganze  Urin  durch  den  Urethralka- 
theter  entleert.  Die  Blasenfistel  ist  vollständig  geschlossen.  —  11.  III. 
Alle  zwei  Stunden  lässt  Pat.  den  Urin  durch  den  Dauerkatheter.  Täg- 
üch  2  mal  Spülung.  Der  Katheter  wird  öfters  gewechselt.  —  23.  III. 
Pat.  katheterisiert  sich  selbst,  er  kann  spontan  höchstens  10  ccm  Urin 
lassen.  Ein  sich  einstellender  Krampf  macht  das  weitere  Urinieren  un- 
möglich. Urin  ist  schwach  sauer,  sehr  trübe,  enthält  Leukocyten  und 
Bakterien.  Pat.  wird  entlassen,  bleibt  aber  in  Behandlung  der  Klinik. 
—  Die  Blasenfistel  ist  bei  dem  starken  Pressen  wieder  aufgebrochen  und 
will  nicht  heilen. 

Zweite  Aufnahme  am  18.  VII.  99.     Starke  Cystitis.     Pat.  muss  tags 
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alle  2 — 3  Stunden,  nachts  3— 5  mal  Urin  lassen.  Es  werden  immer  nur 
gering;e  Mengen  entleert.  Die  Schmerzen  haben  gegen  früher  sehr  nach- 
gelassen. Prostata  ist  bedeutend  vergrössert.  Die  Blasenfistel  ist  wieder 
vor  einiger  Zeit  aufgebrochen. 

20.  YII.  99.  Mit  dem  B  o  1 1  i  n  i'schen  Instrument  wird  eine  Incision 
von  1,0 — 1,5  cm  Länge  in  der  Mittellinie  gemacht.  Die  Bauchtistel  wird 
ausgekratzt  und  tamponiert.  Bis  Abend  hat  Fat.  ca.  500  ccm  nicht 
blutigen  Urins  gelassen ;  aber  auch  durch  die  Bauchfistel  wurde  Urin  ent- 
leert. —  22.  VII.  Der  meiste  Urin  kommt  durch  die  Bauchwunde.  Ver- 
band muss  mehrereraal  täglich  gewechselt  werden.  Terap.  normal.  — 
25.  VII.  Durch  die  Urethra  kommt  gar  kein  Urin  mehr.  Pat.  wird  ent- 
lassen und  soll  täglich  zum  Verbandwechsel  kommen. 

Dritte  Aufnahme  26.  X.  99.  In  der  Zwischenzeit  wurde  durch  Ein- 
legung eines  Dauerkatheters  Schlnss  der  Fistel  erzielt.  Sie  brach  aber 
wiederholt  nach  Entfernung  des  Katheters  wieder  auf.  Jetzt  ist  sie  seit 
14  Tagen  geschlossen.  Fat.  katheterisiert  sich  alle  2  Stunden,  nachts 
legt  er  sich  einen  Nelatonkatheter  an.  Spontane  Harnentleerung  ist  un- 
möglich. Der  rechte  Frostatalappen  ist  wallnussgross  zu  fühlen.  Es  be- 
steht starke  Cystitis. 

28.  X.  99.  Es  werden  mit  dem  ßottinrschen Instrument  nahe  der 
Mittellinie  nach  hinten  2  Incisionen  von  15  und  20  mm,  seitlich  je  eine 
von  10  mm  Tiefe  gemacht,  35 — 40  Amperes.  Gesamtdauer  10  Min.  Am 
Incisor  haftet  ein  kleines  Stückchen  der  ausserordentlich  derben  Frostata- 
substanz. Blasenfistel  hat  sich  wieder  geöffnet.  Einlegung  eines  Dauer- 
katheters. Borsäurespülung.  Salol3mal,  1,0  täglich.  Temp.  normal. 
—  29.  X.  Urin  ist  ziemlich  stark  blutig.  Tagesmenge  nur  600  ccm 
Schmerzen  gering.  —  2.  XI.  Es  bestehen  starke  Tenesmen,  die  bei  Ent- 
fernung des  Katheters  zunehmen.  Opiumsuppositorium.  —  5.  XI.  Tenes- 
men haben  nachgelassen.  Noch  keine  spontane  Entleerung  möglich.  Noch 
starke  Cystitis.  —  8.  XL  Cystitis  gebessert.  Tenesmen  nur  noch  selten. 
Arg.  Spülung  1  :  1000.  —  10.  XI.  Keine  Tenesmen  mehr.  Cystitis  mas- 
sig. Urin  nur  mit  Katheter.  Kein  Spontanharn.  Blasenfistel  geschlossen. 
Auf  Wunsch  entlassen.  —  Bericht  vom  30.  VI.  00.  Der  Zustand  bei 
Entlassung  blieb  monatelang  bestehen,  bis  einmal  der  Fat.  den  Katheter 
nicht  einführen  konnte.  Sanitätsrat  Viertel-Breslau,  machte  am  8.  Mai 
die  Sectio  alta  und  entfernte  einen  Stein  aus  der  Harnröhre  und  3  aus 
der  Blase,  wovon  einer  an  der  Blasen  wand  festsass.  Gleichzeitig  wurde 
nochmals  mit  dem  Bottini'schen  Instrument  incidiert  und  14  Tage  lang 
Dauerkatheter  eingelegt.  Täglich  Blasenspülung.  Nachher  spontane  Mik- 
tion.    Subj.  Wohlbefinden. 

2.  M.  B.,  52  J.,  Handelsmann  aus  Russisch-Polen.  —  Seit  5  Jahren 
vermehrten  Harndrang,  seit  2  Jahren  Schmerzen  beim  Urinieren,  die  von 
der  Blase  nach  dem  Kreuz  und  der  Harnröhre  ausstrahlten.     Fat.  suchte 


Zar  operativen  Behandlung  der  Prostatahyperfcrophie.  423 

in  Berlin  ein  Krankenhaus  auf,  verliess  es  nach  etwa  7  Wochen  nnge- 
bessert.  Seit  6  Wochen  haben  die  Beschwerden  sehr  zugenommen,  häu- 
figer Harndrang,  starke  Schmerzen,  manchmal  auch  Eiter  durch  die  Harn- 
röhre.   Aufnahme  am  2.  II.  02. 

Status  praesens:  Kleiner,  blasser  Mann,  in  leidlichem  Ernährungszu- 
stande. Innere  Organe  ohne  pathol.  Befund.  Blase  gefüllt.  Einführung 
eines  Metallkatheters  ziemlich  schwierig;  geringe  Blutung.  Es  entleeren 
sich  600  ccm  trüben  Harns  von  alkalischer  Reaktion  und  stinkendem  Ge- 
ruch. Es  scheint,  als  ob  der  Katheter  auf  einen  harten  Gegenstand 
stosst,  doch  ist  ein  Stein  nicht  mit  Sicherheit  nachzuweisen.  Urin :  Spez. 
Gew.  1017.  Eiweiss  ^/4  % ,  starker  Schleimsatz.  Viel  Eiterkörperchen, 
massig  Epithelien,  keine  Cylinder.  Per  rectum:  Erhebliche Vergrösserung 
der  Prostata,  besonders  des  rechten  Lappens.  7.  II.  02.  Blasenspülung 
mit  Borsäurelösung  täglich.  Zweimal  wöchentlich  Einspritzung  von  10  ccm 
Jodoformglycerin  in  die  massig  gefüllte  Blase.  1,0  Salol  3  mal  täglich. 
12.  IL  Cystoskopie.  Kein  deutliches  Bild ,  doch  ist  ein  Stein  nachzu- 
weisen. 16.  II.  In  den  letzten  Tagen  Temperaturen  bis  38,4**.  Residual- 
ham  620  ccm. 

1.  III.  02  Operation.  Geh.-R.  v.  Mikulicz.  Morphiumäthernar- 
kose. Vorher  Cystoskopie;  kein  deutlicher  Befund  wegen  starker  Trü- 
bung. Sectio  alta.  Blase  wird  in  etwa  5  cm  Länge  eröffnet.  Der  mittlere 
Prostatalappen  erhebt  sich  wie  ein  Kegel  hoch  in  die  Blase  hinein.  Da- 
hinter rechts  in  einem  Recessus  ein  Stein;  derselbe  wird  entfernt.  Dann 
wird  der  Prostatalappen  mit  der  galvanokaustischen  Schlinge  abgetragen 
und  seine  Basis  noch  mit  dem  Pacquelin  verschorft.  Das  abgetragene 
Stück  ist  kleinwallnussgross.  Obere  Drainage  und  Dauerkatheter.  Naht 
der  Blase  in  2  Etagen  mit  Catgut;  der  Fascie  mit  Seide. 

Abends  Spülung  der  Blase  mit  kalter  Borsäurelösung.  Urotropin 
3  gr  täglich.  —  7.  HI.  Allgemeinbefinden  gut.  In  den  ersten  Tagen 
Temperaturen  bis  38,2®,  jetzt  Temperatur  normal.  Letzthin  fliesst  ziem- 
lich viel  Urin  neben  dem  Drain  aus  der  Wunde.  Oberflächliche  Infektion 
der  Wunde.  —  17.  III.  Das  Drain  in  der  Wunde  wird  entfernt.  Wunde 
zeigt  gute  Granulationen. 

Es  wird  der  Dauerkatheter  gewechselt.  —  13.  IV.  Linke  Epididymis 
schmerzhaft';  Verband  mit  essigsaurer  Thonerde.  —  18.  IV.  Auskratzung 
der  Blasenflstel;  Anlegen  von  Sekundärnähten  aus  Draht.  —  23.  IV. 
Epididymis  abgeschwollen,  aber  hart.  —  1.  V.  Sekundärnähte  entfernt. 
—  5.  V.  Dauerkatheter  fortgelassen.  —  14.  V.  Entlassung.  Status: 
Oberhalb  der  Symphyse  eine  etwa  10  pfennigstückgrosse ,  eingezogene 
Narbe.  Fat.  lässt  alle  2 — 3  Stunden  spontan  Urin.  Aus  der  Urethra 
etwas  schleimig- eitriges  Sekret.     Allgemeinbefinden  gut. 

Die  perineale  Prostatektomie  ist  von  zwei  verschiedenen 
Wegen  ausgegangen,  durch  deren  Vereinigung,  oder  wenigstens  An- 
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näherung  die  jetzt  geübten  Methoden  entstanden  sind. 

Der  erste  dieser  Wege  war  die  weitere  Ausbildung  der  schon 
beschriebenen  perinealen  Prostatotomie;  auch  hier  sind,  ähnlich  wie 
bei  der  suprapubischen  Methode  die  ersten  Fälle  zufällige  Ereignisse 
bei  Gelegenheit  von  perinealen  Steinschnitten  gewesen  [Fergusson, 
Paget,  Landerer  (206)  etc.]  und  erst  die  guten  Erfolge,  welche 
mit  denselben  erzielt  wurden,  ermunterten  dazu,  die  Operation  plan- 
gemäss  zu  unternehmen.  Guthrie  [s.  Burckhardt  (516]  hatte 
Übrigens  schon  im  Jahre  1834  einen  ähnlichen  Vorschlag  gemacht. 
Diese  partiellen  Prostatektomien  wurden  dann  in  grosser  Zahl  aus- 
geführt, und,  wie  es  scheint,  im  allgemeinen  mit  befriedigendem 
Resultat  [Harrison  (166),  Key  es  (201),  Mo  u  11  i  n  (259,260), 
Johnson  (192)  u.  A.]  Ebenso  wie  bei  der  suprapubischen  Me- 
thode ging  man  auch  hier  bald  einen  Schritt  weiter ;  man  begnügte 
sich  nicht  mit  der  Abtragung  der  durch  die  Sectio  mediana  freige- 
legten in  die  Urethra  vorspringenden  Prostatateile,  sondern  ver- 
suchte auch  die  Seitenlappen  auf  diesem  Wege  anzugreifen  [Wis- 
hard  (427)  u.  A.].  Der  Erste,  der  auf  diesem  Wege  konsequent 
vorging,  war  Goodfellow  (147—150).  Er  erwähnte  Ende  1896 
in  der  South  Galif.  Med.  Soc.  die  bis  dahin  von  ihm  ausgeführten 
Operationen,  von  welchen  er  die  erste  am  29.  September  1891  aus- 
geführt hatte.  Seine  Technik  war  dabei  folgende,  soweit  man  aus 
seiner  nicht  sehr  klaren  Beschreibung  ersehen  kann.  Er  macht 
Sectio  mediana,  geht  dann  mit  dem  Finger  in  die  Blase  ein  und 
holt  die  beiden  Prostatahälften  jederseits  in  toto  heraus.  Da  diese 
Ausschälung  der  Drüse  mit  dem  Finger  nur  möglich  ist,  wenn  man 
innerhalb  der  Kapsel  bleibt,  so  scheint  es,  dass  Goodfellow  der 
erste  war,  der  die  interkapsuläre  Enukleation  der  Prostata  auf  peri- 
nealem Wege  ausführte.  Es  ist  nur  die  Frage,  ob  er  sich  dieses 
wichtigen  Umstandes  bewusst  geworden  ist,  da  er  ihn  in  seinen 
Vorträgen  nicht  erwähnt.  Dudley  Tait  machte  in  einer  Dis- 
kussion, die  sich  an  einen  derselben  (148)  anschloss,  auf  diesen  Punkt 
aufmerksam.  —  Mitte  1900  beschrieb  Freyer  (125)  ein  ähnliches 
Vorgehen  wie  Goodfellow's  als  neue  Methode,  doch  wurde  er 
auch  dieses  Mal  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  schon  andere  vor 
ihm  so  vorgegangen  waren  [Nico  11  (274)]. 

An  der  weiteren  Ausbildung  dieser  Methode  haben  sich  dann 
verschiedene  Autoren  beteiligt,  wenn  auch  die  Vorschläge,  die  ge- 
macht wurden ,  nicht  immer  als  Verbesserungen  bezeichnet  werden 
können.     Ein  Umstand,  der  sich  bald  bemerkbar  machte,  war,  dass 
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die  technischen  Schwierigkeiten  der  Operation  mit  der  perinealen 
Distanz  der  Prostata  zunahmen,  und  verschiedene  Autoren  [Wat- 
son  (418),  Wishard  (427),  W.  Thomson  (379)  u.  A.]  wiesen 
darauf  hin,  dass  die  perineale  Prostatektomie  aus  diesem  Grunde 
häufig  technisch  unmöglich  sei,  wenn  man  nicht  von  der  Natur  mit 
einem  Zeigefinger  begabt  sei,  der  mindestens  3^^  Zoll  Arbeitslänge 
habe.  An  diesem  Punkte  setzten  zuerst  die  neuen  Vorschläge  ein. 
Nico  11  (273)  fügte  der  Operation  die  Sectio  alta  hinzu,  drängte  sich 
von  der  Blase  aus  die  Prostata  in  die  Dammwunde  entgegen  und 
schälte  sie  aus,  ohne  die  Blasenschleimhaut  zu  verletzen.  Alexan- 
der (9)  wandte  dieselbe  Methode  an,  doch  führte  er  prinzipiell  die 
Sectio  mediana  aus,  um  die  Blase  von  dem  Damm  aus  zu  drainieren. 
Guiteras,  Wainwrigh,  Bryson  (62),  Johnson (193) etc. 
schnitten  nur  die  Bauchdecken  ein,  die  Blase  nicht,  und  drückten 
so,  event.  vom  eröfi^neten  Peritoneum  (Wainwrigh)  (401)  aus  die 
Prostata  in  die  Damm  wunde  hinein.  Parker  Syms  operierte  zu- 
erst nach  dieser  Methode  (367);  später  gab  er  einen  besonderen 
Retraktor  an  (369),  welcher  aus  einem  Kolpeurynther  besteht,  der 
durch  die  eröffnete  Harnröhre  in  die  Blase  geführt  und  dann  gefüllt 
wird.  Durch  Zug  an  seinem  Schlauch  kann  man  sich  dann  die 
Prostata  hervorziehen.  Fergusson  (122,  123)  benutzte  einen  von 
ihm  angegebenen  metallischen  Retraktor,  welcher  vor  Beginn  der 
Operation  durch  die  Urethra  eingeführt  wurde:  Hugh  Young  (436) 
beschrieb  einen  Retraktor,  welcher  durch  die  eröffnete  Harnröhre  ein- 
geführt und  in  der  Blase  auseinandergedreht  wird,  sodass  er  einen 
breiteren  Stützpunkt  an  der  Prostata  hat;  ein  ähnliches  Instrument 
ist  letzthin  von  Lydston  (231)  angegeben  worden. 

Der  andere  Weg,  den  die  Prostatectomia  perinealis  in  ihrer  Ent- 
wicklung gewandelt  ist,  bestand  in  der  weiteren  Ausbildung  der- 
jenigen Methoden,  welche  die  Prostata  ohne  Eröffnung  der  Harn- 
wege freizulegen  versuchten.  Die  ersten  Operationen  dieser  Art 
wurden  wegen  malignem  Tumor  ausgeführt  [Billroth  (45),  Leis- 
rink  (217),  Küster  (204)  u.  A.].  Ein  ähnliches  Vorgehen  war 
für  die  Behandlung  der  Prostatahypertrophie  schon  1866  von  Küchler 
(Deutsche  Klinik.  1866.  50)  vorgeschlagen  worden.  1890  empfahl 
Dittel  (103)  auf  Grund  von  Leichen  versuchen  für  die  Prostatiker 
des  ersten  und  zweiten  Guyon'schen  Stadiums  die  Prostatectomia 
lateralis.  Dieselbe  besteht  in  Freilegung  der  Prostata  durch  einen 
Schnitt,  welcher  vom  Steissbein  gegen  den  After  zu  führt  und  letz- 
teren nach  rechts  umkreist.     Aus  den  beiden  Seitenlappen  der  frei- 
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gelegten  Drüse  werden  dann  keilförmige  oder  flache  Stücke  heraus- 
geschnitten. Dieser  Vorschlag  wurde  zuerst  von  Küster  (204)  an 
3  Patienten  mit  gutem  Erfolge  angewandt;  nach  ihm  führten  auch 
Dittel,  Schede  (344)  und  Socin  die  Operation  aus.  Nien- 
haus  (278)  konnte  1895  11  Fälle  zusammenstellen,  von  denen  10 
ein  gutes  Resultat  betreffs  der  Harnentleerung  ergeben  hatten.  — 
Die  Modifikationen  fanden  hauptsächlich  in  2  Richtungen  statt.  Auf 
der  einen  Seite  wurde  durch  zweckmässigere  Schnittführung  die 
Freilegung  der  Prostata  erleichtert;  so  watidte  Socin  und  nach  ihm 
verschiedene  andere  einen  queren  Bogenschnitt  an,  wie  ihn  schon 
Zuckerkandl  (440/1)  auf  Grund  anatomischer  Untersuchungen 
empfohlen  hatte.  Auf  der  anderen  Seite  wurde  die  Operation  nicht 
auf  die  Excision  kleiner  Stücke  beschränkt,  sondern  versucht,  die 
ganze  Prostata  zu  ezstirpieren  (Pjle)  (303).  Gösset  und  Proust 
(152)  empfahlen  dann,  offenbar  in  Unkenntnis  der  Zuckerkand  1- 
schen  Arbeit,  eine  Methode,  welche  der  von  letzterem  angegebenen 
sehr  ähnlich  ist  und  als  Neuheit  nur  die  primäre  Eröffnung  der 
Urethra  prostatica  und  ihre  Vernähung  über  einem  Katheter  nach 
beendeter  Exstirpation  empfiehlt.  Albarran  (4)  fügte  dieser 
Operationsmethode  noch  das  Prinzip  der  intrakapsulären  Ausschälung 
hinzu  und  gab  damit  eine  Operation  an,  welche  sich  von  der  von 
Fergusson,  Hugh  Young  etc.  geübten  kaum  in  einem  we- 
sentlichen Punkte  unterscheidet. 

Nach  diesem  Ueberblick  über  die  Entwicklung  der  perinealen 
Prostatektomie  möchte  ich  erst  die  einschlägigen  Krankengeschichten 
unserer  Klinik  mitteilen  und  dann  bei  der  Besprechung  derselben 
das  Wichtigste  über  die  Technik,  die  Indikationen  dieser  Opera- 
tion etc.  erwähnen. 

1.  J.  B.,  71  J.  alter,  verheirateter  Gastwirt.  Pat.  stammt  aas  ge- 
sunder Familie.  Als  Soldat  aequirierte  er  Gonorrhö,  die  mehrmals  re- 
cidi\derte,  zuletzt  1889.  Seit  1894  Schmerzen  beim  Harnlassen,  die  be- 
sonders in  die  Eichel  ausstrahlten.  Er  musste  oft  Harn  lassen,  dabei 
stark  pressen.  Eines  Tages  akute  Harnverhaltung ;  er  kam  in  die  Haut- 
klinik (Breslau),  wo  er  katheterisiert  und  10  Wochen  lang  mit  Blasen- 
spülungen behandelt  wurde.  Seitdem  katheterisierte  er  sich  selbst  3  mal 
täglich ;  ohne  Katheter  konnte  er  keinen  Harn  lassen.  1896  bekam  er 
eine  linksseitige  Epididymitis  und  suchte  deshalb  am  28.  VI.  96  diese 
Klinik  auf.  Die  Diagnose  lautete  auf  Prostatahypertrophie,  chronische 
Cystitis  und  akute  Epididymitis.  Am  2.  VII.  96  beiderseitige  Resektion 
des  Vas  deferens ;    am  10.  VIT.  96  auf  Verlangen   des  Pat.  Exstirpation 
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des  kranken  Hodens.  Am  27.  VIT.  96  wurde  Fat.  entlassen;  er  fühlte 
sich  ang^eblich  erleichtert,  konnte  seinen  Harn  aber  nur  durch  den  Ka- 
theter  entleeren.  Dieser  für  den  Fat.  erträgliche  Znstand  verschlechterte 
sich  Mitte  1901.  Es  stellten  sich  Schmerzen  in  der  Blasengegend  ein; 
weiterhin  traten  Blasenblatnngen  auf,  wenn  Fat.  längere  Zeit  im  Wagen 
gefahren  war.  Auch  der  Harndrang  nahm  so  zu,  dass  Fat.  sich  stünd- 
lich katheterisieren  mnsste.  Am  30.  XI.  Ol  suchte  er  deshalb  wieder  die 
Klinik  auf.  Eine  cystoskopische  Untersuchung  ergab  die  Anwesenheit  von 
4  Blasensteinen ;  ausserdem  Balkenblase  mit  chronischer  Entzündung.  Am 
6.  XII.  Ol  Lithotrypsie ;  am  10.  XII.  Ol  Entlassung.  Es  ging  nun  Fat« 
leidlich  bis  März  1903.  Er  katheterisierte  sich  4  mal  täglich  und  spülte 
sich  die  Blase  mit  Borlösung.  Im  April  1903  nach  einem  Coitusversuch 
Hämaturie,  seitdem  intensiver  Harndrang  und  Schmerzen.  —  Fat.  kam 
deshalb  am  24.  IV.  93  wieder  in  die  Klinik,  wo  man  mit  dem  Cystoskop 
Blasenstein  diagnosticierte.  Ein  Lithotrypsieversuch  misslang,  die  Sectio 
alta  lehnte  Fat.  ab ;  er  verliess  die  Klinik  am  9.  V.  03.  Seine  Beschwer- 
den waren  aber  ziemlich  erheblich.  Er  katheterisierte  sich  5  mal  täglich 
and  spülte  sich  Imal  täglich  die  Blase  mit  Borlösung.  Trotzdem  hatte 
er  häufig  Hämaturie  und  stärkere  Schmerzen.  Deshalb  sucht  er  wieder 
die  Klinik  auf.  27.  VI.  03.  Status :  Ueber  Mittelgrösse,  Muskulatur  und 
Ernährung  massig.  Terap.  36,6.  Fuls  72.  Hämoglobin  65%.  Herz,  Leber, 
Milz  ohne  pathol.  Befund.  Ueber  den  Lungen  spärliche,  pfeifende  Ge- 
räusche. Doppelseitiger  Leistenbruch,  durch  ein  Bruchband  gut  zurück- 
zuhalten. Urin:  gelbbraun,  trübe,  alkalisch.  Spec.  Gewicht:  1015.  Menge 
650  ccm  in  24  Stunden.  Trübung  durch  F  hosphate  bedingt.  Spuren  Ei- 
weiss  und  Hämoglobin;  kein  Zucker.  Blasengegend  auf  Druck  nicht  em- 
pfindlich. Starker  Harndrang,  wenn  Fat.  nicht  rechtzeitig  katheterisiert ; 
ohne  Katheter  geht  kein  Tropfen  Harn  ab.  Urethra  durchgängig  für 
Char.  22.  Fer  rectum  fühlt  man  die  Frostata  stark  vergrössert, 
nicht  besonders  hart.  Man  gelangt  kaum  an  den  oberen  Rand.  Sie  wölbt 
sich  ziemlich  stark  ins  Rectum  vor,  an  beiden  Seiten  gleichmässig.  Nieren- 
perkussion und  Falpation  ergiebt  keinen  besonderen  Befund.  Cystoskopie 
(26.  VI.  03) :  Hochgradige  Frostatahypertrophie  mit  Balkenblase  und  mehr- 
fachen Divertikeln  der  hinteren  Blasenwand,  haselnussgrosser  Stein  hinter 
dem  mittleren  Frostatalappen  in  einem  flachen  Divertikel;  Cystitis. 

Operation  (2.  VII.  03)  Geh.R.  v.  M  ikulicz.  Morphiumäthernarkose. 
Steinschnittlage.  Nach  Einführung  eines  Metallkatheters  in  die  Urethra 
Längsschnitt  am  Ferinäum  von  ca.  4  cm  Länge.  Blutung  gering.  Nach 
stumpfer  Freilegung  der  Frostata  Incision  ihrer  Kapsel  in  querer  Rich- 
tung. Die  Kapsel  wird  mit  Hakenzangen  fixiert.  Nun  wird  die  Frostata 
stumpf,  mit  dem  Finger  herausgeschält,  zum  Teil  mit  vierzinkigen,  scharfen 
Haken  hervorgezogen  und  die  Kapsel  von  ihr  abgeschoben.  Zunächst  ge- 
lingt es,  den  linken  Seitenlappen  herauszuholen,  ohne  starke  Blutung,  ohne 
Verletzung  der  Blase.     Unter  massiger  Blutung  wird   nun  mittels  ziem- 
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lieh  starken  Zuges  der  rechte  Lappen  hervorgeholt.  Dabei  reisst  die 
Blasenwand  zwischen  Oriüc.  int.  urethrae  nnd  Ligam.  internretheric.  ein, 
Urin  fliesst  heraus.  Dicht  am  Oriüc.  urethrae  wird  die  Blasenwand  völlig 
durchtrennt  und  die  Prostata  mit  einem  Stückchen  Blasen-  und  Urethral- 
Schleimhaut  exstirpiert.  Sie  ist  etwa  gänseeigross;  beide  Seitenlappen 
werden  durch  den  Isthmus  zusammengehalten.  Blase  und  Wundhöhle 
werden  nun  mit  kalter  Kochsalzlösung  (0,9%)  reichlich  ausgespült.  Ein 
Stein  wird  mit  der  Zange  entfernt.  Weiter  Spülung,  bis  die  Lösung  klar 
abläuft.  Durch  die  Wunde  starker  Nelathonkatheter  in  die  Blase,  2  Ci- 
garettendrains  und  3  kleine  Jodoformgazestreifen  in  die  Wundhöhle,  deren 
vorderer  Teil  durch  3  Broncenähte  verkleinert  wird.  Nelaton  mittels 
übergezogenem  Drainstück  und  Sicherheitsnadel  befestigt.  Kissen  verband. 
In  den  4  ersten  Tagen  nach  der  Operation  subfebrile  Temperaturen 
(unter  38**).  Urin  fliesst  stark  durch  die  Wunde  aus.  Täglich  Blasen- 
spülung mit  Borwasser.   Urotropin  3  mal  täglich.   Abends  Morphium  O.Ol, 

—  Nur  oberflächlicher  Verbandwechsel  nach  Bedarf.  —  6.  VII.  03:  Die 
Tampons  werden  gelockert,  am  9.  VII.  03  vollständig  entfernt.  Verband 
mit  Schwarzsalbe  (Arg.  nitr.  1%,  Bals.  Peruv.  10%).  —  11.  VIL  03: 
Entfernung  der  Nähte.  Der  Urin  ist  blutfrei.  —  17.  VII.  03:  Entfernung 
des  Katheters  aus  der  Wunde ;  Einführung  durch  die  Urethra,  was  grosse 
Schwierigkeiten  macht,   da  er  sich  in  den  Höhlungen   der  Wunde  föngt. 

—  19.  VII.  03  Pat.  steht  auf.  —  1.  VIII.  03:  Entfernung  des  Katheters. 
Die  Wunde  ist  trocken  und  sehr  klein ;  es  fliesst  kein  Urin  aus  derselben. 

—  7.  VIII.  03:  37  Tage  nach  der  Operation.  Pat.  wird  entlassen;  er 
kann  den  Urin  ca.  3  Stunden  halten.  Durch  die  Urethra  gelangt  ein 
Katheter  Char.  24  bequem  hindurch. 

Nachuntersuchung  12.  X.  04:  Sehr  gutes  Aussehen.  Gewichtszunahme 
10  Pfd.  Urin  kann  1  Stunde  gehalten  werden.  Der  Strahl  kommt  in 
zwei  Bündeln  aus  der  Urethra,  nachher  etwa  5  Minuten  lang  Träufeln, 
wenn  Pat.  steht.  Starker  Katheter  leicht  einzuführen.  Eesidualharn 
1(X)  ccm.   Urin  sauer,  leicht  getrübt.  Per  rectum  flache,  diffuse  Resistenz. 

Nachuntersuchung  25.  VII.  04 :  Pat.  gibt  au,  am  Tage  4 — 6  mal  Harn 
zu  lassen,  nachts  alle  1 — 2  Stunden.  Er  ist  sehr  zufrieden,  klagt  nur, 
dass  er  seit  der  Operation  keine  Erektionen  hat,  während  er  früher  1  bis 
2 mal  wöchentlich  den  Beischlaf  ausüben  konnte.  —  Status:  Pat.  hat  seit 
1^2  Stunden  nicht  uriniert.  Er  entleert  45  ccm  Harn  in  massig  kräftigem, 
gespaltenem  Strahle.  Residualharn  280  ccm.  Urethra  gut  durchgängig. 
Kapazität  der  Blase  700  ccm.  Per  rectum  geringe  Vorwölbung  links, 
rechts  nur  Resistenz.  Urin :  klar,  sauer,  einzelne  Filamente.  Albumen  0. 
Zucker  0.  Mikroskopisch:  Ziemlich  viel  Epithelien,  Bakterien,  einzelne 
weisse  und  rote  Blutkörperchen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  exstirpierten  Prostata  ergab: 
('ystoadenom,  stellenweise  mit  beginnender  Papillenbildung,  ziemlich  viel 
Bindegewebs  Wucherung,  an  einigen  Stellen  frische  Entzündung. 
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2.  Th.,  J.,  64  J.,  verheirater  Schmiedmeister.  Seit  etwa  15  Jahren 
hat  Pat.  nachts  manchmal  Harndrang,  mnss  4 — 5  mal  aufstehen  nnd  sehr 
stark  pressen,  bis  der  Harn,  zu  Anfang  nur  tropfenweise,  kommt.  In 
den  letzten  Jahren  wurden  diese  Anfälle  von  Harndrang  häutiger,  beson- 
ders nach  angestrengter  Arbeit,  Am  23.  VI.  03:  abends  akute  Harn- 
verhaltung. Ein  konsultierter  Arzt  müht  sich  etwa  eine  Stunde  lang  mit 
dem  Versuch,  ihn  zu  katheterisieren,  aber  ohne  Resultat.  Danach  etwas 
Blut  aus  der  Harnröhre.  Am  nächsten  Morgen,  24.  VI.  03,  sucht  Pat. 
die  Klinik  auf. 

Status :  Grosser,  kräftig  gebauter  Mann,  in  gutem  Ernährungszustande. 
Puls  96.  Temperatur  36,7".  An  den  inneren  Organen  keine  Veränderung 
nachweisbar.  —  Im  Mesogastrium  fühlt  man  die  prall  gefüllte  Harnblase. 
Nach  einer  Injektion  von  Cocain- Adrenalin  in  die  Urethra  gelingt  der 
Katheterismus  mit  dickem  Katheter  leicht.  Der  Urin  enthält  S^oo  Al- 
bumen,  viel  rote  Blutkörperchen  im  Sediment.  Zucker  0,  spec.  Gewicht 
1015,  saure  Reaktion.  Per  rectum  fühlt  man  die  stark  vergrösserte 
Prostata.  Cystoskopie:  Mittellappen  der  Prostata  massig  vergrössert; 
Seitenlappen  auch,  aber  in  geringerem  Masse.  Auf  dem  linken  Seiten - 
läppen  ein  Gewächs  (?),  das  starke  Gefässe  enthält.  Dasselbe  sitzt  in 
der  Nähe  des  Oritic.  int.  Recessus  besonders  rechts  im  Blasengrnnd  deut- 
lich zu  sehen. 

Operation :  4.  VII.  03  Geh.R.  v.  Mikulicz.  Morphiumäthernarkose. 
Steinschnittlage.  Einführung  eines  Metallkatheters.  Medianer  Perineal- 
scfanitt  vom  Scrotnm  bis  hart  an  den  Anus  reichend.  Durchtrennung  der 
tiefen  Fascie  in  der  Längsrichtung.  Blosslegung  der  Prostata  stumpf. 
Spaltung  der  Prostatakapsel  in  querer  Richtung;  zuerst  stumpfe  Heraus- 
^ehälnng  des  linken  Lappens,  der  sich  über  walnussgross  erweist,  darauf 
stumpfe,  des  rechten  und  Mittellappens  (welche  zusammen  etwa  kleinapfel- 
gross  sind),  samt  eines  ca.  2  cm  langen  Abschnittes  der  Urethra.  Hier- 
bei wird  zum  Schlüsse  mit  der  Hohlscheere  nachgeholfen.  Blutung  bei 
alledem  massig.  Einführung  eines  dicken  Nelatonkatheters  durch  die 
Wunde  in  die  Blase,  Spülung  derselben  mit  eiskalter  Borsäurelösung.  Je 
ein  Cigarettdrain  in  die  durch  Entfernung  der  Prostatalappen  geschaffenen 
Wundhöhlen.  Jodoform gazetaroponade  der  übrigen  Wunde  und  Verkleine- 
rung des  Hautschnittes  durch  4  Broncedrahtnähte  an  seinem  scrotalen 
Ende.    Kissenverband. 

(Von  dem  cystoskopisch  gesehenen  Tumor  war  bei  der  Operation 
nichts  zu  finden.  Zweifellos  hat  der  linke  Knoten  der  Prostata  ihn  vor- 
getäuscht.) 

Temperatur  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  nicht  erhöht; 
oberflächlicher  Verbandwechsel.  3  mal  täglich  1,0  gr  Urotropin.  —  6.  VII.  03 : 
Täglich  Blasenspülung  mit  Borwasser.  10.  VII.  03:  Entfeniung  des  Tam- 
pons und  Cigarettdrains ;  Verband  mit  Schwarzsalbe.  —  11.  VII.  03:  Ent- 
fernung der  Nähte.  —  17.  VII.  03 :   Entfernung  des  Katheters   aus   der 
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Wunde ;  Einführen  durch  die  Urethra.  —  18.  VII.  03 :  Pat.  steht  auf.  — 
4.  VIII.  03:  Der  Katheter  wird  entfernt.  —  7.  VIH.  03:  35  Tage  nach 
der  Operation.  Pat.  kann  den  Harn  2  Stunden  halten  und  spontan  lassen ; 
dabei  fliesst  noch  etwas  durch  die  Wunde  heraus.  Er  wird  entlassen 
und  soll  zu  Hause  weiter  behandelt  werden. 

Nachuntersuchung:  14.  XII.  03.  Die  Fistel  am  Damm  angeblich  seit 
8  Wochen  geschlossen.  Zur  Zeit  lässt  Pat.  am  Tag  etwa  4  mal,  nachts 
Imal  Harn.  Er  kann  den  Harn  gut  halten  und  leicht  lassen;  braucht 
nicht  zu  pressen,  der  Strahl  dick  und  nicht  gespalten.  —  Status :  Die  Fistel 
am  Damm  geschlossen.  Pat.  hat  angeblich  seit  6  Stunden  keinen  Urin 
gelassen.  Er  entleert  jetzt  50  ccm  nur  tropfenweise  oder  in  schwachem 
Strahle  und  erst  nach  längerem,  vergeblichen  Bemühen.  Mit  dickem 
Metallkatheter  werden  darnach  noch  200  ccm  entleert.  Der  Urin  ist 
leicht  trübe,  sauer,  Alb.  0.  Mikroskopisch :  wenig  Leukocyten  und  Bak- 
terien. 

Nachuntersuchung  18.  III.  04:  Allgemeinzustand:  sehr  gut.  Konti- 
nenz: Pat.  lässt  am  Tage  etwa  4  mal,  in  der  Nacht  1-  oder  0  mal  Harn- 
entleerung: Ziemlich  langer,  dicker  Strahl,  mitunter  in  2  Bündel  geteilt. 
Kein  Pressen;  keine  Schmerzen;  Fistel  z.  Z.  geschlossen,  entleert  angeb- 
lich mitunter  etwas  Urin.  Residualharn:  65.  Kapazität:  250  ccm.  Pas- 
sage frei  für  gewöhnliche  Metallkatheter  (Nr.  26  Charr.)  Urin:  leichte, 
saure  Cystitis.  Spuren  Albumen.  Per  rectum:  Kein  Tumor,  keine  Re- 
sistenz. 

Nachuntersuchung  26.  VII.  04.  Pat.  hat  keine  Beschwerden,  keine 
Schmerzen;  er  lässt  in  24  Stunden  4— 5 mal  Urin,  nachts  gewöhnlich  nicht. 
Potentia  coeundi  durch  die  Operation  nicht  verändert ;  Libido  gering,  ein 
Coitus  alle  2 — 3  Monate.  —  Status :  Pat.  hat  seit  5V2  Stunden  nicht  uri- 
niert. Er  lässt  130  ccm  Harn  in  massig  kräftigem  Strahl;  am  Damm 
fliesst  nichts  heraus.  Residualharn :  50  ccm.  Kapazität :  370  ccm.  Per 
rectum:  flache,  quergestellte  Resistenz,  keine  Vorwölbung.  Am  Damm 
kleine,  eingezogene  Narbe ;  Sonde  dringt  nirgends  ein.  Urin :  klar,  sauer. 
Alb.  0.  Mikroskop.:  einzelne  Leukocyten  und  Epithelien.  20.  IX.  04. 
Derselbe  günstige  Zustand. 

Mikroskopische  Untersuchung  der  exstirpierten  Prostata :  Interstitielle 
Hyperplasie  mit  beginnender  Erweiterung  der  Kanäle.  An  einigen  Stellen 
frische  Entzündung.  Einzelne  Corpora  amylacea.  Das  Epithel  teilweise 
abgeplattet. 

3.  E.  H.,  73  Jahre  alter,  verheirateter  Schmiedmeister.  —  Infectio 
sexualis  negatur.  —  Vor  10  Jahren  plötzlich  Harnverhaltung;  der  Arzt 
katheterisierte  und  elektrisierte  ihn  eine  Zeit  lang.  Darauf  konnte  er  2  Jahre 
hindurch  wieder  spontan  3—4  mal  täglich  Harn  lassen.  Vor  6  Jahren  wieder 
plötzlich  ohne  nachweisbare  Ursache  Harnverhaltung.  Nun  gab  der  Arzt 
ihm  einen  Katheter.   Er  musste  sich  3 — 4mal  am  Tage  und  eben  so  oft  in 
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der  Nacht  katheterisieren,  spontan  kam  kein  Harn.  Beim  Katheterisieren 
häufig  Blut,  Schmerzen  und  Brennen  an  der  Eichel  nnd  in  der  Kreaz- 
gegend.  Manchmal  solche  Verschlimmerungen,  dass  Fat.  das  Bett  hüten 
mnsste.  Seit  einem  Jahre  kann  er  wieder  etwas  spontan  urinieren,  doch 
die  Beschwerden  sind  schlimmer.     Aufnahme  am  15.  IX.  03. 

Status:  Ueber  Mittelgrösse;  massiger  Ernährungszustand.  Lungen- 
emphysem, Ail^riosklerose.  Urin:  trübe,  schwach  sauer,  enthält  geringe 
Spuren  Eiweiss;  kein  Zucker.  Viele  Leukocyten  und  Bakterien,  wenig 
Epithelien.  Fat.  katheterisiert  sich  selber  und  zwar  12 — 14  mal  in  24  Stun- 
den; vorher  lässt  er  immer  spontan  etwa  30 — 50  ccm;  dicker  Katheter 
dringt  leicht  in  die  Blase.  Per  rectum  fühlt  man  die  Prostata  von 
etwa  Kleinapfelgrösse.  18.  IX.  03  Cystoskopie :  Thorartiger 
Blaseneingang,  d.  h.  Vergrösserung  der  beiden  Seitenlappen.  Eine  Ver- 
grösserung  des  Mittellappens  nicht  nachzuweisen.  Starke  Balkenblase. 
19.  X.  03:  Dauerkatheter,  Blasenspülungen.    Urotropin  3  mal  täglich  1,0. 

Operation:  21.  IX.  03  Geh.R.  v.  Mikulicz.  Ungestört  verlaufende 
Horphinmäthernarkose,  Steinschnittlage ;  Einführung  eines  Metallkatheters 
in  die  Blase.  Ca.  5  cm  langer  Medianschnitt  in  der  Ferinealgegend.  Durch- 
trennnng  der  tiefen  Fascie  in  der  Längsrichtung ;  Einschneidung  der  Pro- 
statakapsel in  querer  Richtung  und  stumpfe  Lösung  des  stark  vergrös- 
serten  linken  Lappens.  Es  gelingt  nicht,  ihn  in  toto  zu  entfernen,  son- 
dern er  wird  in  vielen  kleinen  Stücken  exstirpiert.  Der  rechte  Seiten- 
lappen ist  nur  wenig  vergrössert  und  bleibt  grösstenteils  stehen.  Eine 
Vergrösserung  des  Mittellappens  ist,  entsprechend  dem  cystoskopischen 
Befunde,  nicht  vorhanden.  Die  exstirpierten  Stücke  sind  6  an  der  Zahl; 
darunter  2  von  beinahe  Walnussgrösse,  die  anderen  kleiner.  Blutung  bei 
der  Operation  nicht  sehr  beträchtlich.  Durch  die  Wunde  wird  ein  dicker 
Nelatonkathet«r  in  die  Blase  gelegt  und  diese  mit  kalter  Borsäurelösung 
gespült;  Jodoformgazetaniponade  der  Wunde.    Kissenverband. 

22.  IX.  03:  Allgemeinbefinden  gut;  kein  Fieber.  —  25.  IX. 03:  Tam- 
pons gelockert;  keine  Blutung  durch  die  Wunde;  Urin  noch  blutig.  — 
26.  IX.  03:  Pat.  steht  auf.  —  27.  IX.  03:  Täglich  Blasenspülung  mit 
Borsäure.  —  28.  IX.  03 :  Entfernen  der  Tampons ;  Verband  mit  Schwarz- 
salbe. —  5.  X.  03:  Katheter  aus  der  Wunde  entfernt;  Einführen  eines 
Nelaton  durch  die  Urethra.  Weiter  Blasenspülung.  Argent.  nitr.  1 :  4000. 
Wunde  trocken  verbunden.  —  13.  X.  03:  Dauerkatheter  entfernt.  Seit 
1.  X.03  Urotropin  3  mal  täglich  1,0,  2  mal  täglich  Blasenspülung  mittels 
Metallkatheters.  —  18.  X.  03:  Pat.  lässt  am  Tage  7  mal,  nachts  3  mal 
Harn.  —  28.  X.  03 :  Schüttelfrost.  Temp.  38,3^.  Heisse  Umschläge  um  den 
Leib.  —  31.  X.  03 :  Temperatur  wieder  normal.  Urin  alkalisch,  enthält  viel 
Bakterien  und  Tripelphosphatkrystalle.  —  4.  XI.  03 :  Immer  noch  Eiter  im 
Urin.  Harnlassen  6  mal  am  Tage,  4  mal  nachts.  —  9.  XI.  03 :  Pat.  ist  mit 
seinem  Zustand  sehr  zufrieden;  die  Cystitis  belästigt  ihn  nicht;  sie  ist 
massig.   Urin  leicht  alkalisch,  Bakterien,  Eiterkörperchen  und  einige  Epi- 
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thelien.  Die  Fistel  am  Damm  führt  noch  in  die  Urethra,  läset  aber  we- 
nig Urin  passieren.  Miktion  völlig  schmerzlos  und  ohne  Anstrengong, 
allerdings  noch  sehr  häutig  (etwa  alle  1^/2  Stunden).  Kesidaalham  50  ccm. 
Pat.  wird  mit  ürotropin  undVichysalz  entlassen  (IV2  Monat  nach  der  Ope- 
ration). 

Nachnntersuchnng  18.  III.  04 :  Allgemeinznstand  sehr  gut.  Kontinenz ; 
Pat.  kann  den  Urin  halten,  tags  2  Stunden  und  mehr,  nachts  ^/2 — 1  Stunde. 
Entleerung;  Strahl  ziemlich  dick  und  lang;  kein  Pressen  nötig;  keine 
Schmerzen ;  durch  die  Fistel  am  Damm  etwas  Urin.  Residualharn  45  ccm. 
Kapazität ;  270  ccm.  Passage ;  frei  für  gewöhnlichen  Metallkatheter  Nr.  30. 
Charr.  Urin:  Massige  saure  Cystitis;  flockiges  Sediment;  Spuren  Albumen. 
Per  rectum :  Nur  rechts  oben  geringe  Vorwölbung. 

Nachuntersuchung  27.  VII.  04:  Pat.  muss  tags  über  alle  2  Stunden 
Harn  lassen;  nachts  etwa  3 mal.  Keine  Beschwerden.  Potentia  coeundi 
seit  etwa  30  Jahren  geschwunden;  kein  Unterschied  seit  der  Operation. 
Status :  Pat.  hat  seit  ^/2  Stunde  nicht  uriniert.  Er  lässt  ohne  Schwie- 
rigkeit 25  ccm;  anfangs  etwas  Träufeln,  dann  schwacher,  gespaltener 
Strahl.  Residualharn :  15  ccm.  Kapazität:  125  ccm.  Passage  frei  für 
dicke  Katheter.  Per  rectum  nichts  von  Vorwölbung  zu  fühlen.  Narbe 
am  Damm  gut,  nicht  eingezogen.  Urin :  Eiweiss  Spuren.  Zucker  0.  Im 
Sediment  viel  Leukocyten,  Bakterien,  vereinzelte  Epithelien,  amorphe 
Urate.     20.  IX.  04  Pat.  hält  den  Urin  3—4  Stunden;   sonst  Stat.  idera. 

Mikroskopische  Untersuchung  der  exstirpierten  Prostata:  Adenom: 
stellenweise  Cysten  mit  ganz  flachem  Epithel,  sehr  wenig  interstitielles 
Gewebe;  nichts  von  Entzündung. 

4.  V.  Seh.,  69  J.  alter,  verheirateter  Landwirt.  Infectio  sexualis 
negatur.  Seit  3  Jahren  Erschwerung  der  Harnentleerung,  dann  im  An- 
schluss  an  eine  Erkältung  akute  Harnverhaltung.  Er  wurde  katheteri- 
siert,  konnte  dann  wieder  spontan  urinieren,  doch  hatte  er  häufigen  Harn- 
drang, musste  auch  nachts  manchmal  aufstehen,  auch  manchmal  lange 
pressen,  bis  der  Harn  sich  entleerte.  Am  6.  II.  04  nach  Alkoholgenuss 
wieder  akute  Harnverhaltung ;  er  wurde  einigemale  katheterisiert,  konnte 
spontan  nichts  entleeren.     Am  9.  IL  04  Aufnahme  in  die  Klinik. 

Status :  Starkknochiger ,  sehr  abgemagerter  Mann.  Puls  72.  Tem- 
peratur 37.  Etwas  Emphysem  und  chronische  Bronchitis-Arteriosklerose. 
Beiderseits  Leistenhernie.  Die  Einführung  eines  Metallkatheters  Nr.  28 
gelingt  leicht  und  ohne  Schmerzen  oder  Blutung,  man  fühlt  ein  geringes 
Hindernis  in  der  Pars  prostatica.  Es  entleeren  sich  220  ccm  klaren, 
sauren  Harns.  Albumen:  0.  Zucker:  0.  Per  rectum  gleichmässige, 
derbe  Vergrösserung  beider  seitlichen  Prostatalap- 
pen. 10.  IL  04.  Pat.  erhielt  Vichy,  Ürotropin,  Mixt,  solvens.  2mal 
täglich  Blasenspülung  mit  Argent.  nitr.  1:4000.  11.  IL  Gystoskopiever- 
such  wegen  Blutung   resultatlos.     16.  II.  04.    Pat.    lässt  in  24  Stunden 
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etwa  180  ccin  Harn  spontan;   derselbe  ist  stark  getrübt,   enthält  viele 
Eiterkörperchen. 

Operation:  17.  II.  Geh.R.  v.  Mikulicz.  Morphium äthernarkose. 
Steinschnittlage ;  Einführung  eines  Metallkatheters  in  die  Blase.  Median- 
sehnitt  vom  Scrotumansatz  bis  2  cm  vom  Analring;  derselbe  wird  bis 
zur  fibrösen  Hülle  der  Prostata  vertieft  und  diese  in  querer  Richtung 
gespalten.  Jetzt  wird  zunächst  der  r.  Prostatalappen  stampf  mobilisiert. 
Die  Ablösung  geschieht  zunächst  mit  Elevatorium  und  Raspatorium,  wo- 
bei die  Wundränder  durch  spitze  Haken  auseinander  gehalten  werden. 
Mit  Hilfe  von  scharfen  Haken  und  einem  grossen,  flachen  Löffel  wird  der 
rechte  Lappen  in  toto  entfernt;  er  hat  etwa  Wallnussgrösse ;  nur  ein 
geringer  Rest  bleibt  stehen.  Der  linke  Lappen  wird  nun  auf  dieselbe 
Art  in  zwei  Stücken  herausgeholt,  im  Ganzen  von  der  Grösse  eines  Tau- 
beneies; auch  hier  bleibt  ein  Rest  stehen.  Die  Urethra  wird  dabei  ver- 
letzt; die  Blase  nicht;  in  letztere  wird  durch  die  Wunde  ein  dicker  Ne- 
I  a  1 0  n  katheter  gelegt  und  mit  zwei  Catgutnähten  fixiert.  Spülen  mit 
Eiswasser;  Blutung  massig.  Zwei  Jodoformgazetampons  in  die  Wunde. 
Kissenverband.     Dauer  der  Operation:  20  Min. 

18.  II.  04.  Abends  38  Temperatur.  2mal  tägl.  Blasenspülung  mit 
Borlösung.  3mal  tägl.  Urotropin  1,0.  19.  II.  Abends  39.  Geringe  Däm- 
pfung r.  hinten.  Bronchitische  Geräusche.  20.  II.  Status  idem.  Reich- 
lich eitriges  Sputum.  Puls  gut.  Die  Tampons  werden  gelockert.  21.  II. 
Fat.  steht  auf.  Abends  39,2.  26.  II.  Entfernung  der  Tampons ;  Schwarz- 
salbe. Immer  noch  abends  subfebrile  Temperaturen.  29.  II.  Katheter 
aus  der  Wunde  entfernt;  von  vorne  eingeführt.  4.  III.  Täglich  Bad. 
12.  in.  Katheter  entfernt.  Kein  Urin  mehr  durch  die  Dammwunde. 
Dammwunde  nahezu  gänzlich  geschlossen.  19.  III.  Pat.  wird  entlassen 
(1  Monat  nach  der  Operation).  Allgemeinbefinden:  gut.  Kontinenz: 
Pat.  lässt  lOmal  in  24  Stunden  Urin.  Kapacität:  200  ccm.  Harnent- 
leerung :  Strahl  massig  nach  Dicke  und  Länge ;  keine  Schmerzen ;  wenig 
Pressen:  Residualharn  80  ccm.  Passage  frei  für  dickste  Metallkatheter 
von  gewöhnlicher  Krümmung.  Urin:  Leichte  saure  Cystitis.  Albumen 
\/3%.  Per  rectum:  flache,  diffuse  Resistenz;  links  etwas  höher  als  rechts. 

Nachuntersuchung :  27.  VII.  04.  Den  Tag  über  lässt  Pat.  3mal  Harn, 
Nachts  einmal  gegen  Morgen.  Schmerzen  und  Beschwerden  garnicht. 
Erektionen  seit  der  Operation  nicht  mehr ;  waren  vorher  auch  nicht  häutig. 
Pat.  klagt  nicht  darüber.  —  Status:  Pat.  hat  seit  4^2  Stunden  nicht 
uriniert.  Er  entleert  in  kräftigem  Strahle  170  ccm;  Residualharn:  0. 
Kapazität:  340  ccm.  Passage :  frei  für  dicken  Metallkatheter.  Per  rectum  : 
^anz  flache ,  harte  Yorwölbung.  Dammnarbe :  gut.  Urin  :  klar ,  sauer, 
kein  Sediment.     20.  IX.  04.  Der  gleiche  günstige  Zustand. 

Mikroskopische  Untersuchung  der  exstirpierten  Prostata:  Gleichmäs- 
sige  Wucherung  von  Drüsen  und  interstitiellem  Gewebe,  wenig  Cysten, 
keine  Entzündung. 
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6.  J.  S.,  70  J.  alter,  verheirateter  Landwirtschaftsarbeiter.  Infectio 
sexualis  negatur.  Vor  9  Jahren  infolge  einer  Erkältung  plötzliche  Harn- 
verhaltung ;  er  suchte  ein  Krankenhaus  auf  und  wurde  dort  4^/a  Monate 
katheterisiert.  Nach  der  Entlassung  katheterisiert  er  sich  anfangs  selbst, 
konnte  dann  aber  wieder  spontan  urinieren ;  nur  hatte  er  häutiger  Harn- 
drang, auch  des  Nachts.  Seit  3  Jahren  muss  er  sich  wieder  regelmässig 
3 — 4mal  täglich  katheterisieren.  In  der  letzten  Zeit,  seit  etwa  V/i  Mo- 
naten, geht  der  Katheter  manchmal  schwer  hinein.  Aufnahme  am  13.  IL  04. 

Status:  Massig  kräftiger  Mann  in  schlechtem  Ernährungszustande. 
Puls  80.  Temperatur  37,2.  Lungen:  Emphysem  und  Bronchitis.  —  Ar- 
teriosklerose; Obstipation.  Beiderseits  Inguinalhernien.  Fat.  kann  Urin 
nur  tropfenweise  und  unter  starkem  Pressen  lassen.  Einführung  von 
Metallkathetern  gelingt  nicht;  ein  Nelatonkatheter  Charr.  17  geht  durch 
und  bleibt  als  Verweilkatheter  liegen.  Urin:  Zucker  0:  Eiweiss  27«%. 
Mikroskopisch  Eiterkörperchen ,  rote  Blutkörperchen,  Bakterien;  wenig 
Epithelien,  keine  Zylinder.  Per  rectum :  gänseeigrosse,  diffus  vergrösserte 
Prostata,  kein  Lappen  isoliert  zu  fühlen.  Pat.  erhält  Urotropin  2mal 
täglich  1,0 ;  Vichy  und  Blasenspiilungen  mit  Arg.  nitr.  durch  den  Dauer- 
katheter. Ein  Cystoskopieversuch  misslingt  wegen  Unmöglichkeit,  das 
Instrument  einzuführen. 

Operation:  18.  II.  04.  Geh.R.  v.  Mikulicz.  Morphiumäthernar- 
kose; Steinschnittlage.  Längsincision  durch  den  Damm  bis  2  cm  vom 
Analrande.  Dieselbe  wird  bis  auf  die  fibröse  Umhüllung  der  Prostata 
vertieft  und  diese  quer  incidiert.  Darauf  stumpfe  Ausschälung  der  Pro- 
stata, beginnend  am  rechten  Seitenlappen.  Die  gesamte  Prostata  wird 
durch  Morcellement  in  etwa  20  kleinen  Stücken  entfernt;  dabei  ziemlich 
starke  Blutung.  Die  Stücke  haben  zusammen  etwa  Mannsfaust<grÖsse. 
Blase  und  Urethra  sind  eröffnet.  Spülung  der  Wunde  mit  NaCl-Lösung. 
Einlegen  eines  N61atonkatheters  durch  die  Wunde  in  die  Blase;  Be- 
festigung desselben  mit  einer  Drahtnaht.  Reichliche  Jodoformgazetam- 
ponade. Kissen  verband.  Dauer  der  Operation:  7^  Stunde.  Puls  des 
Pat.  zum  Schluss  sehr  klein. 

19.  II.  04.  Temperatur  normal.  Urin  blutig.  2mal  täglich  Blasen- 
spülung mit  Borlösung.  Urotropin  3mal  täglich  1,0.  —  20.  II.  04.  Urin 
blutfrei.  Befinden  gut.  —  21.  II.  04.  Pat.  steht  auf.  —  25.  IL  04.  Die 
Tampons,  die  jeden  Tag  gelockert  worden  waren,  werden  heute  entfernt. 
Verband  mit  Schwarzsalbe.  —  1.  III.  Entfernen  des  Katheters  aus  der 
Wunde  und  Einlegen  eines  Nelaton  durch  die  Urethra,  was  nur  mit  einiger 
Mühe  gelingt.  Pat.  badet  beinahe  jeden  Tag.  —  12.  UI.  Der  Dauer- 
katheter wird  entfernt;  es  läuft  der  meiste  Harn  durch  die  Fistel;  der 
Katheter  wird  wieder  eingelegt.  —  26.  III.  Dauerkatheter  endgültig  ent- 
fernt; Pat.  kann  gut  urinieren,  es  fliesst  kein  Harn  durch  die  Fistel.  — 
31.  III.  Wunde  am  Damm  nahezu  vollständig  geschlossen;  es  fliesst  kein 
Harn  aus  derselben.   Pat.  lässt  spontan  Urin  ;  etwa  8 — lOmal  in  24  Stun- 
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den.  Cystitis  wesentlich  gebessert.  Per  rectum  kein  Tumor,  nur  links 
oben  eine  kleine  Resistenz.    Fat.  wird  entlassen. 

Nachuntersuchung:  25.  VII.  04.  Fat.  muss  in  24  Stunden  6 — 7mal 
Harn  lassen;  Nachts  gewöhnlich  1 — 2mal,  manchmal  gar  nicht.  Fat.  ist 
sehr  zufrieden,  hat  keine  Beschwerden,  nur  manchmal,  nach  stärkeren  An- 
strengungen, etwas  Schmerz  in  der  Gegend  der  Frostata.  Keine  Erektionen 
seit  der  Operation.  —  Status :  Fat.  hat  vor  ^/4  Stunden  uriniert.  Er  entleert 
oOccm;  erst  einzelne,  trübe  Tropfen,  dann  massig  kräftiger  Strahl,  zum 
Schluss  wieder  etwas  in  Tropfen.  Residualharn :  50  ccm.  Kapazität :  520  ccm. 
Passage  frei  für  dicke  Metallkatheter.  Per  rectum:  an  beiden  Seiten 
geringe,  weiche  Vorwölbung.  Urin:  sauer,  einige  Flocken  und  leichte 
Trübung.  Albumen:  Spuren.  Mikroskopisch:  Epithelien,  Bakterien,  ein- 
zelne weisse  und  rote  Blutkörperchen.   20,  IX.  04  Stad.  idem. 

Mikroskopische  Untersuchung  der  exstirpierten  Frostata:  Adenom, 
einige  Cysten ;  wenig  interstitielles  Gewebe. 

6.  W.  Seh.,  62  J.  alter,  verheirateter  Stellenbesitzer.  Seit  etwa 
3 — i  Jahren  häufiger  Harndrang,  Nachts  etwa  3 — 4mal.  Vor  4  Wochen 
wurde  der  Harndrang  stärker,  der  Urin  ging  nur  tropfenweise  ab.  Ein 
Arzt  katheterisierte  ihn  und  machte  ihm  Blasenspülungen ;  da  keine  Bes- 
serung eintrat,  sandte  er  ihn  in  die  Klinik.    Aufnahme  19.  V.  04. 

Status:  Mittelgrosser  Mann  in  gutem  Ernährungszustande.  In- 
nere Organe  ohne  pathologischen  Befund,  Starker  Katheter  dringt 
leicht  in  die  Blase ,  ohne  Schmerzen  zu  verursachen.  Per  rectum :  Fro- 
äteta  etwas  vergrössert,  druckempfindlich,  normale  Konsistenz,  glatte 
Oberfläche.  Urin :  sauer,  trübe.  Spuren  Albumen ;  kein  Zucker.  Im  Urin- 
sediment viel  Leukocyten  und  Flattenepithelien.  Residualharn:  125  ccm. 
Kapazität:  145  ccm.  Blasenspülungen  mit  Arg.  nitr.  1:4000.  —  22.  V. 
Kapazität  der  Blase  245  ccm.  —  25.  V.  Cystoskopie:  Balkenblase,  hier 
ond  da  etwas  weisslicher,  flottierender  Belag.  Mittellappen  der  Frostata 
stark  vergrössert,  rechter  Seitenlappen  etwas,  der  linke  ist  nicht  zu  sehen. 

28.  V.  Temperatur  Abends  39.  Heisse  Einpackung.  30.  V.  Fat. 
klagt  über  heftigen,  quälenden  Harndrang;  es  wird  ein  Dauerkatheter 
eingelegt.  Temperatur  Abends  wieder  39.  Im  Urin  P/4%  Eiweiss.  — 
3.  VI.  Dauerkatheter  entfernt ;  Temperatur  wieder  normal.  —  7.  VI.  Fat. 
kann  etwas  Urin  spontan  lassen;  Residnalham  120  ccm. 

13.  VI.  Operation :  Geh.Rat  v.  Mikulicz.  Morphiumathernarko.se. 
Steinschnittlage.  Schnitt  in  der  Rapbe  des  Ferinäum  etwa  8  cm  lang ; 
Durcbgehen  durch  die  Fascie  und  Freipräparieren  des  Rectum  von  Urethra 
und  Prostata.  Es  wird  jetzt  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  (Con- 
domfingerling)  in  das  Rectum  eingegangen  und  dieses  vollständig  von  der 
Prostata  freipräpariert.  Einführung  des  Young'scben  Retraktors  in  die 
Blase  und  Herausdrängen  der  Frostata  mit  demselben.  Spaltung  der 
Kapsel  der  Prostata  in  querer  Richtung,  dann  stumpfes  Herauspräparieren 
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derselben  mit  dem  Elevatorium  erst  rechts,  dann  links.  Nun  wird  der 
Y  0  u  n  g  'sehe  Retraktor  entfernt,  die  Prostata  mit  einem  Mnzeux  gefasst 
und,  nach  Abschneiden  von  der  Blase  und  vom  von  der  Urethra  mit  der 
Scheere,  zusammen  mit  einem  Stück  Blasenschleimhaut  und  Harnröhre 
in  toto  entfernt;  ihre  Dimensionen  sind  ungefähr  6:6:4  cm.  Massige 
Blutung ;  Spülen  mit  Eiswasser,  Einlegen  eines  N  d  1  a  t  o  n  katheters  durch 
die  Harnröhre  in  die  Blase.  Wunde  mit  2  Silbernähten  verkleinert,  der 
Rest  mit  3  Cigarettdrains  und  Gaze  ausgefüllt.     Kissen  verband. 

15.  VI.  Kein  Temperaturanstieg  nach  der  Operation.  Urin  läuft 
teils  aus  dem  Katheter,  teils  durch  die  Wunde.  Fat.  steht  auf.  In- 
jektion von  50  ccm  7^%  Jodanisolemulsion  durch  den  Katheter  in  die 
Blase ;  es  kommt  aber  beinahe  alles  zur  Wunde  heraus.  —  21.  VI.  Urin 
alkalisch.  Täglich  6,0  Urotropin.  Blasenspülung  mit  Arg.  nitr.  1 :  4000, 
und  Injektion  von  50  ccm  V2%  Jodanisolemulsion.  —  23.  VI.  Cigarrett- 
drains  entfernt;  Verband  mit  Jodanisol salbe.  —  28.  VI.  Katheter  ent- 
fernt; Jodoformemulsion  in  die  Harnröhre,  fliesst  zur  Wunde  heraus. 
Epididymitis  links;  feuchter  Verband.  —  4.  VII.  Täglich  Einführen  eines 
Mercier  24  zur  Bougierung.  —  6.  VII.  Urin  träufelt  per  urethram  ab.  — 
22.  VII.  Es  kommt  immer  noch  ziemlich  viel  Urin  aus  der  Wunde.  Die 
Ränder  derselben  werden  durch  eine  Sekundärnaht  genähert  (Metalldraht). 
—  23.  VII.  1060  ccm  Urin  per  urethram.  —  29.  VII.  Fat.  lässt  spontan 
etwa  500  ccm  Urin:  es  träufelt  noch  unfreiwillig  eine  grössere  Menge 
ab.  Fat.  kann  bis  zu  einem  gewissen  Grade  den  Urin  halten,  auch  den 
Harnstrahl  willkürlich  unterbrechen,  doch  ist  der  Abschluss  nicht  absolut 
und  nach  einem  bestimmten  Füllungsgrade  der  Blase  unmöglich.  —  1.  VIII. 
Naht  wird  weiter  zusammengezogen;  es  kommt  immer  noch  etwas  Urin 
durch  die  Wunde.  —  9.  VIII.  Fat.  lässt  Nachts  etwa  alle  1—1  Vs  Stun- 
den Urin;  tagsüber  jede  Stunde.  Er  entfernt  den  Harn  leicht,  ohne 
Fressen,  in  dünnem  Strahl ;  einige  Tropfen  kommen  durch  die  Fistel.  Bei 
Anstrengungen  etwas  Inkontinenz;  einige  Tropfen  gehen  spontan  ab. 
Fassage  frei  für  26  Charriere.  Residualharn :  0.  Kapazität :  100  ccin. 
Urin :  sauer,  leicht  getrübt.  Albumen  0.  Im  Sediment  Leukocyten,  ver- 
einzelte Epithelien.  Fat.  wird  entlassen.  20.  IX.  04  Fistel  geschlossen. 
Fat.  lässt  spontan  alle  2 — 3  Stunden  Urin;  ohne  Beschwerden. 

Mikroskopische  Untersuchung  der  exstirpierten  Frostata:  Teilweise 
anscheinend  normales  Frostatagewebe;  teilweise  isolierte  Adenome. 

7.  H.  B.,  66  J.  alter,  verheirateter  Futtermann.  Sein  jetziges  Lei- 
den soll  erst  vor  drei  Monaten  mit  zeitweise  auftretendem  Stechen  beim 
Beginn  des  Wasserlassens  begonnen  haben.  Vor  14  Tagen  plötzlich  Harn- 
verhaltung und  heftiger  Harndrang ;  am  nächsten  Tage  Harnträufeln : 
Nachmittags  wurde  er  vom  Arzt  katheterisiert.  Seitdem  ist  er  täglich 
katheterisiert  worden,  da  er  nicht  spontan  urinieren  konnte.  Aufnahme 
2.  VI.  04. 
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Status:   Mittelgvosser  Mann  in  massigem  Ernährungszustände.   Tem- 
peratur :  3  3,6.     Puls :   84.     Innere  Organe  ohne  pathologischen   Befund. 
Hämorrhoiden,  links  Varikocele.   Per  rectum  fühlt  man  die  Prostata  ver- 
grössert,  von   harter  Konsistenz.     Urin:   klar,   sauer.     Spez.  Gew.  1023. 
Kein   Eiweiss,    kein  Zucker.     Spontane  Miction   unmöglich.     Ein  dicker 
Metallkatheter  gelangt  leicht  in   die  Blase.     12.  VI.  04.   Bisherige  Be- 
handlung :  2mal  täglich  Katheterisieren  und  Blasenspülung  mit  Arg.  nitr. 
1 :  4000.     Pat.  kann   spontan   etwas  Urin  lassen.     Cystoskopie :    Starker 
Katarrh  mit  Belägen;  Balkenhlase;  rechts  oben  kleines  Divertikel.   Pro- 
statamittellappen nicht  gross;  Seitenlappen  ziemlich  gross,  bluten  leicht. 
14.  VI.  04.  Operation:    Geh.Rat.  v.   Mikulicz.    Morphium-Brom- 
äthyl-Aethernarkose.   Steinschnittlage.   Perinealer  Längsschnitt;  stumpfes 
Ablösen  bis  auf  die  Kapsel,  dann  quere  Incision  derselben.  Der  kleinere, 
wallnussgrosse,  linke  Lappen  der  Prostata  wird  zuerst  herausgeholt.   Ein- 
führung des  Prostataretraktors  nach  Y  o  u  n  g.     Dann  wird  der  rechte 
Seitenlappen  zusammen  mit  dem  Mittellappen  herausgeholt;    sie  sind  zu- 
sammen etwa  taubeneigross.     Abschneiden   von  der  Blase   mit   Scheere. 
Spülung    mit  Eiswasser.     Ausreiben  mit  Jodofonn;   Einlegen   von  3  Ci- 
garettdrains  in  die  Wunde,   nachdem  durch  die  Urethra  ein  N  6 1  a  t  o  n- 
katheter  in  die  Blase  geführt  worden  ist.   Ein  Teil  der  Wunde  wird  mit 
2  Nähten  verkleinert;  der  Rest  mit  Jodanisolgaze  tamponiert.  Kissen  verband. 
Nachmittags  etwas  Nachblutung  aus  der  Blase;  Spülen  mit  Eiswasser. 
Urotropin.  —  17.  VI.  04.  In  den  ersten  Tagen  Temperaturen  bis  38,5. 
Heute  kommt  kein  Blut  mehr  aus  der  Blase.     Subjektiv   sehr  gutes  Be- 
finden.    Blase  wird  regelmässig  mit  Arg.  nitr.  gespült.    Ausserdem  Ein- 
fallen von  Jodanisolemulsion.     Pat.  steht  heute  auf.  —  24.  VI.  Cigarett- 
drains  entfernt.   Pat.  fieberfrei.   Urin  sauer.  —  29.  VI.   Wunde  mit  Jod- 
anisolsalbe  verbunden.     Dauerkatheter  entfernt.    Pat.   hält  den  Urin    ca. 
1  Stande.   Blasenspülungen  mit  Mercierkatheter  fortgesetzt.  —  3.  VII.  04. 
Wegen  rechtsseitiger  Epididymitis  Katheterismus  ausgesetzt.    Umschläge 
mit  essigsaurer  Thonerde ;  Bettruhe.  —  6.  VIL  04.  Schwellung  der  Epi- 
didymis fast  vollständig   zurückgegangen ;    Pat.   steht  mit  Suspensorium 
auf.  Wunde  stark  verkleinert;  es  kommt  kein  Urin  mehr  aus  derselben. 
Pat.  muss  Nachts  etwa  4mal  Urin  lassen.   —   12.  VII.  04.   Entlassung 
i28  Tage  nach  der  Operation).     Status:    Wunde  lässt  keinen  Urin  mehr 
heraus,  ist  etwa  2  cm  lang,  ebenso  tief.     Per  rectum  keine  Vorwölbung 
mehr  zu  fühlen,  nur  eine  strangförmige  Narbe.     Urethra   für  Mercier  20 
leicht  durchgängig.   Pat.  lässt  am  Tage  ca.  28tündlich,  Nachts  etwa  4mal 
Harn;  der  Strahl  ist  bleistiftstark,  etwas  gedreht.     Kapazität  der  Blase 
'23<)  ccm.     Kein    Residualharn.     Urin   sauer,   ganz    leicht  trübe;    wenig 
Leukocyten.     20.  IX.  04.  Pat.  lässt  alle  3 — 4  Stunden  spontan  Urin ;  ist 
mit  seinem  Zustand  sehr  zufrieden. 

Mikroskopische    Untersuchung  der  exstirpierten  Prostata:    Adenom; 
sehr  viel  Cysten;  wenig  interstitielles  Gewebe. 

B«itrige  snr  klin.  Chirurgie.    XLIV.  2.  29 
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8.  J.  Seh.,  62  J.  alter,  verheirateter  Buchdruckereiarbeiter.  Pat. 
hatte  im  Alter  von  19  Jahren  Gonorrhoe,  welche  in  3 — 4  Wochen  ohne 
ärztliche  Behandlung  heilte.  Seit  November  1903  heftigerer  Harndrang, 
verbunden  mit  ziehenden  Schmerzen  in  der  Blasengegend ;  der  Harnstrahl 
wurde  schwächer  und  dünner.  Nachts  musste  Pat.  7 — 8mal  Wasser  lassen; 
jedesmal  trotz  starken  Pressens  nur  wenig  Urin.  Am  24.  III.  04  blu- 
tiger Harn.  Pat.  ging  zum  Arzt,  der  ihn  katheterisierte  und  ihm  Blasen- 
spülungen machte;  später  katheterisierte  sich  Pat.  selbst,  bis  Ende  Mai. 
Während  der  Zeit  verschiedentlich  blutiger  Harn.  Dann  konnte  Pat.  wie- 
der spontan  Urin  lassen.  Am  13.  Juni  plötzlich  wieder  Blut  im  Harn; 
am  folgenden  Tage  war  der  Harn  klar;  am  15.  VII.  wieder  Blut,  Auf- 
nahme 16.  VII.  04. 

Status:  Mittelgrosser,  ziemlich  kräftiger  Mann  in  gutem  Einährnngs- 
zustande.  Innere  Organe  ohne  pathologischen  Befund.  Temperatur  36,7. 
Puls :  120.  Per  rectum  :  Prostata  kleinapfelgross :  mit  glatter  Obei-fläche : 
mittelderbe  Konsistenz;  auf  Druck  nicht  schmerzhaft.  Metallkatheter  25 
dringt  leicht  und  ohne  Schmerz  zu  verursachen,  in  die  Blase.  Urin :  dunkel- 
braunrot, sauer,  Albumen,  kein  Zucker ;  Heller  positiv.  2G.  VI.  Röntgenauf- 
nahme der  Blasengegend :  kein  bemerkenswerter  Befund.  28.  VI.  C3'Stoskopie : 
Blase  mit  Borlösung  klargespttlt  und  mit  200  ccm  ausgefüllt.  Balkenblase, 
4  Blasensteine  in  einer  Ausbuchtung  der  ßlasenwand;  Hypertrophie  des 
Mittel-  und  rechten  Prostatalappens,  der  linke  Lappen  ist  nicht  zu  sehen. 

30.  VI.  04  Operation:  Geh.-R.  v.  Mikulicz.  Lumbalanästhesie 
(Prof.  Kader)  (eine  halbe  Stunde  vorher  hatte  Pat.  0,01  Morphium  er- 
halten ,  da  erst  Aethernarkose  beabsichtigt  war).  In  sitzender  Stellung 
des  Pat.  wird  der  Wirbelkanal  in  der  Lumbaigegend  punktiert  und  nach 
dem  etwa  5  ccm  Liquor  cerebrospinalis  abgelaufen  sind,  werden  4  ccm 
2  %  Tropacocainlösung  eingespritzt.  Darauf  Lagerung  des  Pat.  in  schräger 
Lage  mit  tieferliegendem  Kopf.  Die  Anästhesie  beginnt  beinahe  augen- 
blicklich ;  erreicht  nach  10  Minuten  die  Höhe  der  Mamillen.  Steissrücken- 
lage;  Schnitt  in  der  Raphe  perinei  vom  x4nsatz  des  Scrotum  bis  knapp 
1  cm  vom  Anus.  Durchtrennung  der  Haut  und  des  subkutanen  Gewebes ; 
Einführung  des  linken  Zeigefingers  (Fingerling  über  dem  Zwirnhandschah) 
in  das  Rectum.  Nun  wird  die  Prostata  stumpf  freigelegt.  Blutung  auf- 
fallend gering.  Einführung  des  Young'schen  Retraktors.  Quere  Spal- 
tung der  Prostatakapsel.  Herausschälen  der  Prostata,  teils  mit  dem  Ele- 
vatorium,  teils  mit  dem  Finger.  Der  Retraktor  wird  herausgenommen; 
ein  stumpfer  Haken  in  den  unteren  Wundwinkel  eingesetzt.  Nun  wird 
die  Prostata  mit  der  Scheere  von  der  Blase  abgeschnitten  und  zusammen 
mit  einem  Stück  Blasenwand  und  etwa  3  cm  Harnröhre  in  toto  entfernt : 
sie  ist  kleinapfelgross.  Durch  zu  starken  Zug  an  den  Haken  ist  dabei 
der  Sphinkter  ani  und  die  vordere  Wand  des  Rectum  eingerissen ;  sie  werden 
mit  einigen  Catgutnähten  wieder  vereinigt.  Spülen  der  Blase  und  der 
Wunde  mit  Eiswasser;  Einlegen  eines  dicken  N6latonkatheters  durch  die 
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Urethra  in  die  Blase ;  in  die  Wunde  kommen  3  Cig:arettdrains  und  etwas  Gaze. 

Die  ganze  Operation,  welche  15  Min.  gedauert  hatte,  war  für  den 
Pat.  absolut  schmerzlos.  Im  ersten  Teil  derselben  war  er  vollständig  bei 
Bewusstsein  und  atmete  gut.  Gegen  das  Ende  hin  verflachte  sich  die 
Atmung  und  am  Schluss  der  Operation  war  Pat.  eingeschlafen.  Ver- 
suche, ihn  zu  wecken,  waren  ohne  Erfolg;  bald  darauf  trat  Atemstill- 
stand auf.  Auf  künstliche  Atmung,  Herzmassage,  Kampheröleinspritzungen, 
Hautreize  u.  s.  w.  stellt  sich  die  spontane  Atmung  wieder  ein.  2^®  ist 
Pat.  wieder  vollständig  bei  Bewusstsein. 

1.  VII.  Temperatur  bis  38,9.  Kissenwechsel.  Blasenspülung  mit 
Arg.  nitr.  1  :  4000.  —  4.  VII.  Pat.  steht  auf.  Auf  Einguss  ohne  Be- 
schwerden Stuhl.  Temperatur  normal.  —  6.  VII.  Temperatur  39,2.  — 
7.  VII.  Die  Naht  der  Vorderwand  des  Rectum  ist  eingerissen;  Tempe- 
ratur steigt  auf  39,6;  sämtlicher  Urin  läuft  zur  Wunde  ab.  —  9.  VII. 
Temperatur  abgefallen.  Es  läuft  wieder  Urin  zum  Katheter  heraus.  — 
21.  VII.  Der  Katheter  ist  seit  einigen  Tagen  entfernt  worden ;  Wunde 
verkleinert  sich.  Stuhl  kann  nicht  gehalten  werden.  Epididymitis  links. 
—  2.  VIII.  Wunde  beträchtlich  verkleinert ;  die  Granulationen  sehen  gut 
ans.  Epididymitis  abgeklungen.  —  4.  VIII.  Pat.  vorläutig  entlassen : 
Spalt  im  Anus  resp.  Rectum  noch ''4  cm  hinaufreichend.  Wunde  fast  be- 
narbt. —  Stuhl  kann  schlecht  zurückgehalten  werden;  Urin  geht  noch 
unfreiwillig  und  zwar  ausschliesslich  durch  die  Wunde  ab.  Pat.  soll  nach 
4  Wochen  zur  Sphinkterplastik  wiederkommen.  —  12.  IX.  Wiederauf- 
nahme. Pat.  kann  festen  Stuhl  gut  halten.  Urin  geht  teils  auf  nor- 
malem Wege,  teils  durch  eine  feine  Perinealtistel  ab;  er  kann  einige 
Zeit  zurückgehalten  werden.    Kapacität  der  Blase  200  ccm. 

Mikroskopische  Untersuchung  der  exstirpierten  Prostata :  Adenom, 
wenig  Cysten. 

Ich  möchte  nun  auf  die  wichtigeren  Punkte  in  diesen  Kranken- 
geschichten ^)  näher  eingehen  und  dabei  auch  die  Meinungsverschieden- 
heiten der  Autoren  über  einige  derselben  berücksichtigen. 

Betreffs  der  Anamnese  wäre  zu  konstatieren,  dass  zwei  Patienten 
(Nr.  1  und  8)  früher  an  Gonorrhoe  gelitten  hatten ;  drei  (Nr.  3, 
4.  5)  leugneten  jede  sexuelle  Erkrankung;  bei  den  übrigen  wird 
dieser  Umstand  in  der  Krankengeschichte  nicht  erwähnt.  Wenn 
man  einer  so  kleinen  Zahlenreihe  überhaupt  betreffs  dieses  Punktes 
Bedeutung  beilegen  wollte,  so  würde  sie  nicht  zu  Gunsten  der  Theorie 
Ciechanowski's  und  C  r  a  n  d  o  n's  sprechen.  K  e  y  e  s  (490) 
kommt  übrigens  in  einer  vor  kurzem  veröffentlichten  Arbeit  auch 
zu  dem  Resultat,   dass    die    Statistik  die  erwähnte  Thatsache  nicht 

1)  Nach  Abschluss  dieser  Arbeit  wurden  3  weitere  Fälle  in  gleicherweise 
in  unserer  Klinik  operiert.     Sie  verliefen  alle  günstig. 

29* 
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bestätige.  Nach  seinen  Daten  hätten  75 — 80%  aller  Männer  an 
Gonorrhoe  gelitten,  60%  hätten  Urethritis  posterior  gehabt;  auf 
der  anderen  Seite  leiden  20%  der  Männer  von  mehr  als  55  Jahren 
an  Prostatahypertrophie.  Eine  einfache  Koincidenz  wäre  also  bei 
der  Häufigkeit  der  Gonorrhöe  nicht  beweisend,  aber  auch  diese  sei 
nicht  vorhanden,  da  viele  Prostatiker  bestimmt  niemals  Gonorrhöe 
gehabt  hätten.  Die  Fälle,  in  welchen  Patienten  mit  Prostatahyper- 
trophie in  früheren  Jahren  an  Prostatitis  gelitten  hätten,  seien  noch 
seltener;  von  433  Prostatikern  hätten  nur  18  Prostatitis  gehabt.— 

Unser  jüngster  Patient  war  62  Jahre,  unser  ältester  73  Jahre 
alt.  —  Während  früher  die  Autoren  das  Alter  der  Patienten  bei 
ihrer  Indikationsstellung  sehr  in  Betracht  zogen,  wird  letzthin  we- 
niger Gewicht  darauf  gelegt,  und  wohl  mit  Recht,  denn  worauf  es 
ankommt,  ist  ja  lediglich  der  Allgemeinzustand  des  Patienten;  wir 
werden  eventuell  einen  rüstigen  80  jährigen  operieren,  während  wir 
einen  20  Jahre  jüngeren  Patienten,  der  aber  an  Diabetes,  Phtise. 
schwerer  Nephritis  etc.  leidet,  mit  einer  palliativen  Therapie  ver- 
trösten. Wir  haben  neben  sehr  rüstigen  Patienten  auch  einige  mit 
ziemlich  hochgradiger  Arteriosklerose,  chronischer  Bronchitis,  Lungen- 
emphysem ohne  Nachteil  operiert.  Sehr  heruntergekommene  Pa- 
tienten, welchen  überhaupt  kein  chirurgischer  EingrifiF  zugemutet 
werden  könnte,  wären  natürlich  auch  für  diese  Operation  nicht  ge- 
eignet, doch  ist  auf  der  anderen  Seite  zu  bedenken,  dass  schwerere 
Erscheinungen  von  Seiten  der  Harnorgane  nach  einer  glücklich  ttber- 
standenen  Operation  oft  erheblich  zurückgehen. 

Was  nun  die  Indikationen  zur  Operation  betrifft,  so  be- 
standen in  unseren  Fällen  die  Harnbeschwerden  schon  lange  Zeit: 
Nr.  1,  2  und  3  hatten  einen  mehr  als  10  jährigen  Leidensweg  hinter 
sich;  Nr.  5  litt  seit  9  Jahren,  Nr.  4-  und  6  seit  3  resp.  4  Jahren 
an  Dysurie.  Nur  bei  Nr.  7  und  8  bestanden  diese  Beschwerden  seit 
kürzerer  Zeit  und  waren  bei  letzterem  wohl  zum  Teil  auf  Rechnung 
der  Blasensteine  zu  setzen.  Bei  3  unserer  Patienten  bestand  seit 
Jahren  chronische  Retention  und  Katheterleben  (1,  2,  5);  bei  den 
anderen  war  vor  kurzem  eine  akute  Harnverhaltung  eingetreten, 
welche  aber  noch  durch  erschwerten  Katheterismus  (2),  Hämaturie 
(8),  sehr  quälenden  Harndrang  etc.  kompliciert  wurde. 

Die  meisten  Autoren  stehen  auf  dem  Standpunkt,  dass  die 
Operation  in  allen  Fällen,  in  welchen  die  Prostatahypertrophie  den 
Patienten  ernstere  Beschwerden  verursache,  indiciert  sei.  Wenn  die 
Beschwerden  durch  einen  2mal  in  24  Stunden  ausgeführten  Katheteris- 
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inus  beseitigt  werden,  und  Gewähr  für  eine  aseptische  Durchführung 
desselben  bestehe,  so  könne  event.  ein  Versuch  mit  dieser  palliativen 
Therapie  gemacht  werden,  wenn  nicht,  so  solle  auch  hier  operiert 
werden.  A 1  b  a  r  r  a  n  (5)  geht  noch  weiter ;  er  sucht  nur  die 
Kontraindikationen  für  die  Operation,  und  erachtet  sie  ipso  als 
indiciert,  sobald  die  Diagnose  gestellt  ist ;  er  begründet  seinen  Stand- 
,  punkt  damit,  dass  nach  seinen  Untersuchungen  (443)  eine  maligne 
Entartung  der  die  Hypertrophie  bildenden  Adenome  relativ  häufig 
vorkommt  (14 ^o)  und  klinisch  nicht  zu  erkennen  ist;  seiner  An- 
sicht nach  müsste  man  mit  demselben  Rechte  die  Prostatahyper- 
trophie frühzeitig  operieren,  wie  man  z.  B.  ein  Subjektes  Adenom 
der  Mamma  entfernt. 

Bei  der  Vorbereitung  der  Patienten  für  die  Operation 
müssen  auch  einige  Punkte  berücksichtigt  werden.  Einen  „asepti- 
schen* Prostatiker  ohne  akute  Retention  könnte  man,  wenn  sein  All- 
^emeinzustand  es  gestattet,  ohne  weiteres  der  Operation  unterziehen ; 
wenn  aber  die  Harnwege  inficiert  sind,  oder  wenn  vollständige  Harn- 
verhaltung  mit  starker  Ausdehnung  der  Blase  besteht,  so  ist  eine 
vorbereitende  Behandlung  nötig.  In  unserer  Klinik  besteht  dieselbe 
in  Blasenspülungen,  event.  Dauerkatheter,  ürotropin,  Vichy  etc. ;  bei 
hochgradiger  Füllung  der  Blase  wird  dieselbe  natürlich  nicht  sofort 
vollständig  entleert.  —  Wie  die  meisten  Chirurgen  (Y  o  u  n  g  (437), 
'  B  a  1  c  h  (29)  etc.)  lassen  auch  wir  der  Operation  eine  cystoskopi- 
sche  Untersuchung  vorausgehen;  dieselbe  ist  doch  häufig  für  die 
Operationsstellung  und  Technik  der  Operation  von  Wichtigkeit. 

Narkose.  Wir  wandten  in  den  sieben  ersten  Fällen  die  in 
unserer  Klinik  gebräuchliche  Aethertropfnarkose  mit  vorhergehender 
Injektion  von  0,01  Morphium  an.  Bei  Fall  8  wurde  ein  Versuch 
mit  spinaler  Anästhesie  gemacht;  die  Vergiftungserscheinungen,  die 
Patient  darbot,  sind  wohl  durch  eine  Summation  der  Wirkung  des 
Tropa-Coca'ins  und  des  Morphium  zu  erklären.  —  Die  spinale 
Anästhesie  wird  anscheinend  sehr  viel  gerade  für  diese  Operationen 
angewandt;  Goodfellow  (150)  z.  B.  ist  damit  sehr  zufrieden; 
W.  Meyer  (252)  macht  freilich  die  spinale  Anästhesie  für  zwei 
von  seinen  Todesfallen  (bei  B  o  1 1  i  n  i'scher  Operation)  verantwort- 
lich. —  Wie  schon  erwähnt,  haben  wir  auch  Patienten  mit  Lungen- 
emphysem  und  chronischer  Bronchitis  in  Aethernarkose  operiert  und 
ausser  einer  geringen  Exacerbation  der  Bronchitis  keinen  Nachteil 
davon  gesehen. 

Wir  lagern   unsere  Patienten   inSteissrückenlage;    die 
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von  Proust  (300)  empfohlene  extreme  Lagerung,  bei  welcher  der 
Damm  horizontal  liegt,  haben  wir  nicht  versucht.  —  Gewöhn- 
lich wurde  vor  Beginn  der  Operation  ein  Metallkatheter  in  die  Ure- 
thra eingeführt.  Letzthin  benutzte  Herr  Geh. R.  v.  Mikulicz  den 
nach  seinen  Angaben  etwas  modificierter  Yo  ungesehen  Retraktor. 
führte  ihn  aber  nicht,  wie  Young,  durch  die  eröffnete  Urethra 
membranosa,  sondern  durch  das  Orific.  ext.  in  die  Blase  ein.  Mit 
dem  Retraktor  lässt  sich  die  Prostata  sehr  gut  vorziehen,  wodurch 
die  Operation  ausserordentlich  erleichtert  wird. 

Die  von  Herrn  Geheimrat  v.  Mikulicz  bevorzugte  Technik 
lehnt  sich  an  die  von  Mayo  (237)  und  Fergusson  (123)  ge- 
übte an.  Für  alle  unsere  Fälle  ist  der  mediane  Rapheschnitt  ge- 
nügend gewesen.  Wie  wir  schon  erwähnten,  giebt  es  hier  sehr 
viele  Modifikationen.  Z  uck  er  kan  d  1  (442),  Socin  (576),  Ko- 
cher (491)  u.  A.  bevorzugen  den  nach  vom  konvexen  Bogenschnitt 
nach  Celsus;  Bandet  (34)  wendet  den  Schnitt  an,  welcher  von 
seinem  Lehrer  Qu  e n u  für  die  Exstirpatio  recti  empfohlen  wurde. 
Auch  Senn  (349)  empfiehlt  diese  Schnitt führung.  Delageniere 
(90)  macht  den  Bitte  Tschen  Schnitt  auf  der  linken  Seite  und  ver- 
längert ihn  nach  Bedarf  nach  vom  und  hinten ;  Gösset  und 
Proust  (152)  fügen  dem  flachen  vorderen  Bogenschnitt  noch  eine 
von  dessen  rechten  Ende  gegen  das  Steissbein  ziehende  Incision  zu. 

Wie  soll  die  freigelegte  Prostatakapsel  gespalten  werden?  Wir 
schneiden  sie  nach  M  a  y  o  (1.  c.)  und  Fergusson  (1.  c.)  quer  ein ; 
Murphy  (265)  macht  an  jeder  Seite  einen  der  Urethra  parallelen 
Längsschnitt,  da  es  so  weniger  bluten  soll.  M  a  c  i  a  s  (234)  und 
Gonzales  [Deffis  (93)]  machen  nur  am  vorderen  Ende  eine 
kleine  Oeffnung,  incidieren  von  der  Urethra  aus  mit  dem  0  t  i  s'schen 
Urethrotom  und  schälen  die  Prostata  nach  der  Harnröhre  zu  her- 
aus ;  Goodfellow,  Freyer,  Proust,  Albarran  eröffnen 
vom  Beginn  an  die  gesamte  Urethra  prostatica  in  der  Mittellinie, 
dabei  schneiden  erstere  bis  in  die  Blase  hinein,  während  Albarran 
den  Sphincter  int.  schont.  Murphy  betont  letzteren  Punkt  auch ; 
er  hat  in  einigen  seiner  Fälle  die  Urethra  samt  Prostata  und  Sphinc- 
ter ex.  von  der  Blase  abgeschnitten,  und  trotzdem  floss  der  Harn 
nicht  aus  der  Blase  ab ;  es  genügt  also  gewöhnlich  der  Sphincter 
int.,  um  die  innere  Hamröhrenmündung  zu  verschliessen.  Unseren 
bisherigen  physiologischen  Anschauungen  entspricht  diese  Thatsache 
freilich  nicht.  —  Delbet  (91)  hat  in  verschiedenen  Fällen  nach 
perinealer    Prostatectomie    Inkontinenz   eintreten  sehen;    er  bezieht 
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dieselbe  auf  die  Diircbschneidung  der  Sphinkteren  und  giebt  den 
Rat,  ohne  Eröffnung  der  Harnwege  die  Prostata  zu  resecieren.  Um 
die  Operation  zu  erleichtern,  giebt  er  besondere  Instrumente  an  (De- 
senclaveur  etc.).  Etwa  um  dieselbe  Zeit  machte  auch  Rydygier 
(336)  diesen  Vorschlag.  Dasselbe  war  übrigens  schon  von  ameri- 
kanischen (M  y  n  t  e  r  (269)  u.  A.)  und  französischen  [Bandet^)  (34)] 
Autoren  angegeben  worden  und  ist  also  der  Prioritätsstreit  zwischen 
Rydygier  (340)  und  N  i  c  o  1 1  (276)  zwecklos ,  wenn  man  auch 
ersterem  zugeben  muss,  dass  die  von  Nicoll  ausgeführte  Ope- 
ration von  der  seinigen  verschieden  ist,  da  ja  Nicoll,  wie  schon 
erwähnt,  principiell  den  hohen  Steinschnitt  macht.  —  Uebrigens 
beweisen  unsere  Fälle  und  die  anderer  Autoren  (Murphy  u.  A.), 
dass  auch  die  weite  Eröffnung  der  Blase,  ja  selbst  die  Resektion 
eines  grösseren  Stückes  der  Urethra  keine  üblen  Folgen  hat.  Ob 
in  diesen  Fällen  die  Urethra  dank  ihrer  grossen  Regenerationsfähig- 
keit sich  wieder  bildet,  oder  ob  sie  durch  Narbengewebe  ersetzt 
wird,  ist  die  Frage.  In  letzterem  Falle  wäre  das  spätere  Eintreten 
von  Strikturen  immerhin  möglich.  —  Auf  der  anderen  Seite  hat  das 
Operieren  ohne  Eröffnung  der  Hamwege  auch  seine  Nachteile.  Die 
perineale  Drainage  der  Blase  fällt  dabei  weg,  so  dass  es  nur  für 
, aseptische**  Prostatiker  [Gösset  und  Proust  (I.e.)]  reserviert 
bleiben  muss;  die  Möglichkeit  eventueller  Recidive  ist  grösser,  und 
dann,  vor  Allem,  es  kann  dabei  passieren,  dass  man  wegen  eines 
in  der  Blase  liegenden  und  also  bei  der  Operation  unbemerkt  ge- 
bliebenen Hindernisses  ohne  Erfolg  operiert  [Eastmann  (112)]; 
es  wird  ja  nicht  immer  möglich  sein,  durch  das  Cystoskop  solche 
Fälle  auszuschliessen. 

Meiner  Ansicht  nach  dürfte  es  am  vorteilhaftesten  sein,  nach  Mayo 
und  Albarran  zu  operieren,  d.  h.  die  Urethra  prostatica  zu  er- 
öffnen, aber  jedenfalls  zu  versuchen  die  vordere  Wand  derselben  und 
den  Sphincter  int.  zu  erhalten ;  den  vor  der  Urethra  gelegenen  Teil 
der  Prostata  wird  man  ja  auch  kaum  einmal  anzugreifen  haben,  da 
er  gewöhnlich  keine  Veränderungen  aufweist.  Man  könnte  dann  in 
aseptischen  Fällen  die  Urethra  wieder  vernähen;  meistens  dürfte 
aber  die  perineale  Drainage  nur  von  Vorteil  sein.  In  unseren  letzten 
Fällen  haben  wir  vom  Damm  aus  kein  Drain  in  die  Blase  eingelegt, 
da  wir  den  Dauerkatheter  gleich  von  vorn  einführten  und  die  grosse 

1)  B  a  u  d  8 1  führte  seine  ernte  intnikapsuläre  Resektion  ohne  Eröffnung 
der  flarnwege  im  Jahre  1898  aus;  Mynter  hatte  dasselbe  beabsichtigt,  er- 
öffnete aber  unfreiwilligerweise  während  der  Operation  die  Urethra. 
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Dammwunde  ja  auch  so  den  Harn  leicht  ausfliessen  lässt;  doch 
könnte  man  bei  Patienten  mit  eitriger  Cystitis  auch  noch  von  der 
Wunde  aus  ein  Drain  einlegen. 

In  den  meisten  Fällen  erwies  sich  die  Operation  als  technisch 
nicht  besonders  schwierig;  eine  vollständige  Ausschälung  der  ge- 
samten Prostata  war  freilich  nicht  immer  möglich,  und  wenn  letz- 
teres der  Fall  war,  so  kam  gewöhnlich  die  ganze  Urethra  prostatica 
mit.  Die  Blutung  war  meistens  gering,  nur  im  Fall  5  ziemhch 
stark ;  jedenfalls  war  sie  immer  leicht  durch  Spülen  mit  Eiswasser 
und  Tamponade  zu  beherrschen.  Einmal  (Fall  7)  am  Abend  der 
Operation  geringe  Nachblutung,  die  auf  Spülen  mit  Eiswasser  stand. 
Auch  nach  den  Literaturangaben  scheinen  stärkere  Blutungen  selten 
zu  sein.  Ein  Umstand,  auf  den  besondere  Aufmerksamkeit  verwandt 
werden  muss,  ist  die  event.  Verletzung  des  Rectum.  Uns 
ist  sie  in  Fall  8  passiert  und  auch  andere  Autoren  erwähnen 
ähnliche  Vorkommnisse  (Moore  (254),  Völker  (398),  Zucker- 
k  a  n  d  1  (442)  u.  A.).  Z  u  c  k  e  r  k  a  n  d  1  (1.  c.)  hat  auch  nachträg- 
lich Dekubitus  der  Mastdarmwand  infolge  des  Verweilkatheters  ein- 
treten sehen.  Es  dürften  aber  diese  Zufälle  durch  grössere  Auf- 
merksamkeit und  bessere  Ausbildung  der  Technik  zu  vermeiden  sein. 

Die  Nachbehandlung  der  Operierten  gestaltet  sich  relativ 
einfach;  doch  muss  hierauf  immer  grosse  Sorgfalt  verwandt  und  in- 
dividualisierend vorgegangen  werden.  Wir  lassen  unsere  Patienten 
möglichst  bald  aufstehen;  so  werden  am  besten  die  Komplikationen 
von  Seiten  der  Lungen  vermieden,  die  bei  dem  Alter  der  Patienten 
von  sehr  ungünstiger  Prognose  sein  würden. 

In  einigen  Fällen  (Nr.  1,  4,  7,  8)  hatten  die  Patienten  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Operation  leichte  Temperaturerhöhung.  Von 
Komplikationen  während  der  Nachbehandlung  wären  zu  erwähnen: 
Exacerbation  der  Cystitis  mit  Temperaturerhöhung  (Nr.  3),  febrile 
akute  Bronchitis  (Nr.  4).  Epididymitis  (Nr.  7  und  8) ;  niemals  waren 
dieselben  von  Belang. 

Wir  haben  gewöhnlich  nach  6—10  Tagen  die  Tampons  aus 
der  Wunde  entfernt;  es  wurde  dann  mit  Schwarzsalbe  resp.  Jod- 
Anisolsalbe  verbunden,  und  sobald  die  Wunde  gut  granulierte,  die 
Patienten  täglich  gebadet.  In  den  ersten  Fällen  wurde  nach  2  Wo- 
chen das  Drain  der  Wunde  entfernt  und  ein  Verweilkatheter  durch 
die  Urethra  in  die  Blase  eingeführt.  Da  dieses  manchmal  auf  Schwie- 
rigkeiten stiess,  haben  wir  letzthin  sofort  nach  der  Operation  einen 
Verweilkatheter  eingelegt,  und  das  Drain  fortgelassen,  da  die  Tarn- 
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pons  für  eine  ausgiebige  Drainage  genügen.  Der  Katheter  wurde 
in  den  ersten  Fällen  etwa  4  Wochen  liegen  gelassen,  letzthin  haben 
wir  ihn  schon  nach  2  Wochen  entfernt  und  die  Patienten  täglich 
bougiert.  —  Meistens  verliessen  unsere  Patienten  nach  4 —  6  Wochen 
die  Klinik;  nur  einer  (Nr.  6)  kam  erst  8  Wochen  nach  der  Opera- 
tion zur  Entlassung. 

Betreffs  dieser  Details  in  der  Nachbehandlung,  ob  Dauerkatheter 
oder  nicht,  ob  bougiert  werden  soll  oder  nicht,  herrscht  auch  noch 
keine  Uebereinstimmung.  Goodfellow  (150)  spült  nicht,  drai- 
niert  nicht  und  bougiert  nicht,  und  sagt,  seine  Resultate  seien  die- 
selben wie  früher,  wo  er  diese  Massnahmen  anwandte. 

Die  Mortalität  der  Operation  scheint  gering  zu  sein.  Ich 
habe,  um  darüber  ein  Urteil  zu  bekommen,  in  Folgendem  verschie- 
dene grössere  Operationsreiheu  zusammengestellt.  Eine  vollständige 
Zusammenstellung  der  bisher  veröffentlichten  Fälle  habe  ich  nicht 
unternommen,  weil  mir  die  Literatur  teilweise  nicht  im  Original  zu- 
gängig war  und  die  Referate  ungenügende  Angaben  brachten ;  meiner 
Ansicht  nach  ist  auch  das  Zusammenstellen  von  einzelnen  veröffent- 
lichten Fällen  weniger  wichtig,  weil  doch  gewöhnlich  mehr  gute 
als  schlechte  Einzelresultate  publiciert  werden. 
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12 
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Todesursache. 


Bemerkungen. 


Bilaterale  Pyelo- 
nephritis. 
Shok,  Blutverlust. 


3  mal  Mastdarm- 
verletzung. 

10  Fälle  medianer 
und  16  lateraler 
Prostatektomie. 


I  Gewöhnlich  Impo- 
i     tenz,  manchmal 

Inkontinenz. 

I 

1  mal  Tod  nach    .     Keine  dauernde 

7  Stunden  an  SbokJ  Dammfistel;  3 mal 

1  mal  nach  10  Tagen'  Strikturen  darunter 

an  Sepsis.         !        1  Carcinom. 


2  mal  Mastdarm  Ver- 
letzung, 2  mal  stär- 
kere Blutung. 
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Name 

0) 

oder 
lert. 

^ 

^ 

s 
s 

des  Autors. 

fizab] 
Fäll 

heilt 
ebess 

tu 

estor 

Todesursache. 

Bemerkungen. 

1^ 

^  tu 

s 

O 

Mc.  Gowan(244) 
Meyer,  W.  (252) 


28 
10 


Murphy  (266)     i     50 


Riedel  (311) 

Kochet  (327) 

Sheldon  (353) 

Syms  (371) 

Verhoogen  (393)  ' 

Völcker  (Czerny) 

(398) 


Voiselle  (Fau- 
chet) (399) 


Young  (436) 
Unsere  Fälle*) 


24 

8 


42 


4 
2 


5 

4 

23 

23 

11 

11 

9 

9 

3 

3 

11 

?6 

33 


12 

8 


30 


12 

7 


1  Narkosentod, 
1  Morphiumver- 
giftung. 
1  mal  Shok ;  1  mal 
Hirnembolie  nach 
10  Tagen;  1  mal 
Hirnembolie  nach 
30  Tagen;  Imal 
Pneumonie  nach  42 
Tagen ;  1  mal  Urä- 
mie, 1  Woche  nach 
Verlassen  des 
Krankenhauses. 


10  Dammfisteln, 
1  durch  2.  Operation 
geheilt.   2  mal  In- 
kontinenz,  1  Rec- 
tumfistel  (durch  2. 
Operation  geheilt). 


1  mal  Narkosentod, 

1  mal  Septicopyä- 

mie  infolge  Rectum- 

verletzung. 


1 


0 
0 


2  Dammfisteln. 
3  mal  Mastdarm  Ver- 
letzung, 1  Damm- 
fistel, 1  spätere 
Striktur. 
Meistens  Impotenz 

2  Mastdarmver- 
letzungen, 2  Damm- 
fisteln (durch  2.  Ope- 
ration geheilt. 


I  438     388    21     29  I 

! 

Also  von  438  Fällen  388  =  88,6  7o  geheilt  oder  gebessert, 

21  =:     4,8  ®/o  ungebessert, 
29  =     6,6*^/o  gestorben. 
Rosantowsky    (331)    berechnet    auf  244    Fälle   eine  Mor- 
talität   von    9Vo;    Füller    (142)    meint,    sie    betrage    5— S^o; 
W.  Mayer  (252)  giebt  sie  als  unter  5  ®/o  an  ^). 

Wenn  man  nun  noch  bedenkt,  dass  viele  der  verzeichneten  Todes- 
falle nicht  durch  die  Operation  verschuldet  sind,  so  gelangt  man  zu 

1)  Dazu  kommen  noch  3  Fälle,  welche  in  der  jQngsten  Zeit  in  unserer 
Klinik  operiert  wurden  und  auch  sämtlich  glücklich  verliefen. 

2)  R.  Proust  (1.  c.  8.  S.  43)  erwähnt  ausser  den  Fällen  von  Alba r ran 
und  Fauchet  noch  20  Fälle  von  Herescu  (3  TodesfUUe),  23  von  Rafin 
(2  Todesfälle)  und  8  von  Loumeau  (1  Todesfall).  Er  berechnet  auf  115 Fälle 
eine  Mortalität  von  6%. 
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dem  Ergebnis,  dass  die  Operation  als  nahezu  ungefährlich  bezeich- 
net werden  muss. 

Wie  steht  es  nun  mit  ihren  Erfolgen?  Auch  darüber  giebt 
obij^e  Tabelle  einigermassen  Auskunft,  wobei  noch  bemerkt  werden 
niuss,  dass  von  den  unter:  „Geheilt  oder  gebessert"  angeführten 
Fällen  bei  weitem  die  Mehrzahl  vollständig  geheilt  wurde ;  es  w^ar 
mir  aber  wegen  teilweise  ungenügenden  Daten  unmöglich,  eine 
weitere  Scheidung,  der  Fälle  vorzunehmen.  Im  übrigen  geht  aus 
unseren  Erfahrungen  und  aus  den  ausführlichen  Veröffentlichungen 
anderer  Autoren  (Murphy,  Voiselle,  Zuckerkandl  u.  A.) 
folgendes  hervor: 

Der  Erfolg  der  Operation  hängt 

1.  von  der  angewandten  Technik  ab ; 

a)  bei  partiellen  Prostatektomien  kann  der  Erfolg  gleich  0  sein, 
wenn  in  der  Blase  ein  Hindernis  besteht,  welches  durch  die  Ope- 
ration nicht  entfernt  wird  [Eastman  (1.  c.)] ;  meistens  erzielt  man 
aber  auch  mit  partiellen  Operationen  gute  Erfolge  [Rydygier  (336/9)], 
[Riedel  (311)].  b)  Wenn  bei  der  Operation  die  gesamte  Urethra 
prostatica  entfernt  und  der  Sphincter  int.  auch  lädiert  wird,  so  ent- 
steht manchmal  Inkontinenz  [Delbet  (91),  unser  Fall  Nr.  6]; 
doch  tritt  gewöhnlich  später  eine  Kräftigung  des  Blasenschluss- 
apparates  und  damit  eine  Besserung  dieses  Zustandes  ein  [V  o  i  s- 
selle  (399),  unser  Fall  Nr.  1].  Auch  Strikturen  können  manch- 
mal infolge  dieser  Technik  entstehen. 

2.  hängt  der  Erfolg  von  dem  Zustande  ab,  in  welchem  sich 
die  Blasenmuskulatur  des  Patienten  vor  der  Operation  befand.  Pa- 
tienten mit  akuter  Retention  bieten  in  dieser  Hinsicht  natürlich  viel 
bessere  Aussichten  als  solche  mit  schon  lange  bestehender  Harnver- 
haltung. Bei  ersteren  ist  der  Detrusor  nahezu  intakt,  er  wird  also, 
wenn  durch  die  Operation  das  Hindernis  hinweggeräumt  ist,  die 
Blase  vollständig  entleeren;  bei  letzteren  kann  der  Detrusor  auch 
den  normalen,  durch  die  Elasticität  der  Urethra  und  der  sie  um- 
gebenden Gewebe  gesetzten  Widerstand  nicht  vollständig  überwinden, 
und  das  Resultat  ist  das  Weiterbestehen  einer  geringen  Menge  von 
Kesidualham.  Uebrigens  muss  man,  wie  mir  scheint,  bei  der  Beur- 
teilung des  Zustandes  der  Harnentleerung  auch  ein  psychisches  Mo- 
ment in  Betracht  ziehen ;  ich  habe  bei  verschiedenen  unserer  Pa- 
tienten beobachtet,  dass  es  ihnen  nahezu  unmöglich  war,  Harn  zu 
lassen,  wenn  man  sie  dazu  auiforderte  und  sie  beobachtete,  dass  es 
ihnen  aber  ganz  leicht  wurde,  sobald  sie  sich  unbeobachtet  glaubten. 
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In  Anbetracht  dieser  Thatsache  wird  man  auch  den  subjektiven  An- 
gaben der  Patienten  einigen  Wert  beilegen  müssen,  auch  wenn  sie 
nicht  ganz  mit  dem  Resultate  einer  einmaligen  objektiven  Beob- 
achtung übereinstimmen. 

Meistens  ist  das  Resultat  der  Operation  ein  sehr  gutes.  Die 
Patienten  können  spontan  urinieren  und  können  den  Harn  gut  zu- 
rückhalten; der  Residualharn  verschwindet  oder  wird  sehr  gering;  die 
Cystitis  bessert  sich ;  die  anfangs  bestehende  Polyurie  geht  zurück, 
und  gewöhlich  macht  man  die  Erfahrung,  dass  sowohl  der  lokale 
als  auch  der  Allgemeinzustand  der  Patienten  mit  der  Zeit  immer 
besser  wird.  Auch  wir  haben  bei  den  meisten  unserer  Nachunter- 
suchungen diese  Thatsache  konstatiert.  Eine  Strikturierung 
der  durch  die  Operation  verletzten  Harnröhre  ist  bis  jetzt  in  keinem 
unserer  Fälle  eingetreten ;  Goodfellow  sah  in  3  von  seinen 
73  Fällen  eine  nachträgliche  Striktur  entstehen  ;  V  ö  1  c  k  e  r  erwähnt 
auch  einen  solchen  Fall. 

Damm  fisteln  scheinen  nicht  selten  nach  der  Operation 
zurückzubleiben  ;  meistens  schliessen  sie  sich  aber  ohne  Therapie  nach 
einiger  Zeit  (Fall  Nr.  2) ;  sonst  würde  zu  ihrer  Heilung  die  Ablösung 
der  Urethra  vom  Rectum  genügen  [Pauchet  s.  Voiselle (399) j. 

Einen  Punkt  muss  ich  hier  etwas  eingehender  berühren ,  auf 
den  ich  schon  bei  Besprechung  der  anderen  Operationsmethoden  hin- 
gewiesen habe ;  das  ist  die  Beeinflussung  der  Potenz 
durch  diese  Operationen.  Wenn  auch  bei  dem  Alter  der  Patienten 
in  den  meisten  Fällen  dieser  Umstand  belanglos  ist,  so  muss  er  doch 
in  Betracht  gezogen  und  den  Patienten  gegenüber  erwähnt  werden. 
Wir  müssen  hierbei  unterscheiden  zwischen  der  Wirkung,  welche 
die  Operationen  auf  die  Ejakulation,  und  der,  welche  sie  auf  die 
Erektion  ausüben.  Erstere  wird  natürlich  durch  die  sexuellen  Ope- 
rationen, sobald  sie  beiderseits  ausgeführt  werden,  sowie  auch  durch 
jede  Verletzung  der  Duct.  ejaculat.  aufgehoben  werden,  es  sei  denn, 
dass  eine  Regeneration  der  durchschnittenen  Vas.  defer.  [I  s  n  a  r  d  i] 
oder  Duct.  ejacul.  einträte.  Uebrigens  spielt  die  Prostata  selbst 
wahrscheinlich  auch  eine  aktive  Rolle  bei  der  Ejakulation  [E  x  n  e  r 
(479)].  Die  Erektionsfähigkeit  wird  durch  die  bilaterale  Kastration 
mit  seltenen  Ausnahmefällen ,  durch  die  Vasektomie  nicht  immer 
aufgehoben  [Rovsing  (334)] ;  es  kommen  wohl  hierbei  Nerven- 
wirkungen in  Betracht,  über  welche  wir  noch  nicht  genügend  wissen. 
—  Operative  Eingrifi'e  an  der  Prostata  selbst  haben  gewöhnlich  das- 
selbe Resultat ;  sowohl  durch  Bottini  als  auch  durch  suprapubisch 
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und  perineale  Prostatektomie  wird  die  Potentia  coeundi  ungünstig 
beeinflusst,  und  zwar  durch  letztere  Operation  wohl  am  häufigsten. 
Sehr  schwierig  ist  die  Erklärung  für  diese  Thatsache  nicht :  Die 
Nervi  erigentes  haben  sehr  enge  Beziehungen  zu  der  Vorsteherdrüse ; 
sie  kommen  vom  3.  und  4.  Sakralnerven,  ziehen  vom  Plexus  pu- 
dendus zum  Plexus  prostaticus  und  von  hier  mit  dem  Plexus  ca- 
vernosus zu  den  Schwellkörpern  des  Penis  [Exn er  (1.  c),  J  o  e  s  s  e  1- 
Waldeyer  (488)].  Eine  Verletzung  derselben  ist  also  leicht 
möglich  —  umsoraehr  als  ihre  genaue  Topographie  unbekannt  ist  — 
und  die  Folge  davon  ist  eine  Herabsetzung  oder  Aufhebung  der 
Erektionsfähigkeit  des  Penis.  —  Die  Prostatektomie  mit  Schonung  der 
Duet.  ejaculat.,  wie  sie  von  Young  (436)  und  Rydygier  (1.  c.) 
empfohlen  wird,  wird  hieran  nicht  viel  ändern  können.  Wenn  auch 
einige  Fälle  beschrieben  sind ,  bei  denen  nach  partiellen  [R  y  d  y- 
gier  (339)]  und  totalen  Prostatektomieen  (unser  Fall)  die  Potenz 
erhalten  blieb,  oder  gar  die  verschwundene  Potenz  nach  der  Operation 
sich  wieder  einstellte  [Goodfellow  (148/9)],  so  wird  man  doch 
niemals  dieses  Resultat  voraussehen  können  und  muss  also  die  Pa- 
tienten über  diesen  Punkt  aufklären.  Von  unseren  5  nachuntersuchten 
Patienten  war  einer  schon  lange  vor  der  Operation  impotent  (Nr.  3), 
einer  will  auch  nach  derselben  noch  Erektionen  haben  (Nr.  2),  bei 
den  3  anderen  (Nr.  1 ,  4  und  5)  ist  die  Potentia  coeundi  mit  der 
Operation  erloschen.  Hervorheben  möchte  ich,  dass  nur  einer  (Nr.  1) 
darüber  klagt,  so  dass  wohl  bei  den  anderen  auch  vorher  die  Libido 
sehr  gering  gewesen  sein  wird. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  exstirpier- 
ten  Prostata  ergab  in  den  meisten  Fällen  eine  vorwiegende  Wuche- 
mng  des  Drüsengewebes,  welches  stellenweise  kleinere  und  grössere 
isolierte  Adenome  bildete ;  in  einigen  Präparaten  war  das  Bild  dem 
dem  des  normalen  Prostatagewebes  sehr  ähnlich ;  in  anderen  endlich 
überwog  das  interstitielle  Gewebe  und  man  fand  daneben  erweiterte 
Drflsenschläuche  mit  abgeplattetem  Epithel.  Maligne  Entartung  habe 
ich  in  keinem  Falle  gefunden,  muss  freilich  erwähnen,  dass  ich  von 
jeder  Drüse  nur  4  Präparate  aus  verschiedenen  Stellen  derselben  ge- 
macht habe. 

Die  Fragen,  welche  ich  bei  den  anderen  Operationen  für  ihre 
Beurteilung  aufstellte,  habe  ich  im  Vorstehenden  schon  teilweise  für 
die  perineale  Prostatektomie  beantwortet;  einzelne  Punkte  muss  ich 
hier  noch  besonders  erwähnen. 

1)  Ist  die  perineale  Prostatektomie  in  jedem  Falle  von  Prosta- 
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tahypertrophie  anwendbar?  Für  die  totale  Prostatektomie  können 
wir  diese  Frage  bejahen,  denn  auch  in  den  Fällen  von  grosser  peri- 
nealer Distanz  können  wir  uns  mit  Hilfe  des  Retraktors  die  Prostata 
zugänglich  machen;  doch  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  die  Prostatek- 
tomie Yon  oben  in  einzelnen  Fällen  technisch  leichter  sein  kann.  — 
Die  partielle  perineale  Prostatektomie,  ohne  Eröffnung  der  Harn- 
wege darf  natürlich  nur  in  jenen  Fällen  versucht  werden,  in  welchen  vor- 
aussichtlich die  vergrösserten  Seiten  läppen  das  Hindernis  für  die  Harn- 
entleerung abgeben ;  freilich  sind  diese  Fälle  vielleicht  die  häufigsten. 

2)  Die  Gefahren  der  Operation  sind,  wie  schon  erwähnt,  nicht 
gross ;  stärkere  Blutungen  sind  sehr  selten  und  immer  zu  beherrschen. 
Die  Mortalität  ist  gering;  Todesursache  war  meistens  Shok  oder 
Urämie,  seltener  Sepsis.  Die  häufigste  und  unangenehmste  Neben- 
verletzung ist  die  Verletzung  des  Mastdarms;  die  primäre  Naht  ist 
hierbei  verschiedentlich  von  Erfolg  gewesen.  (VVainwrigh)  (401). 
Von  Komplikationen  wäre  nur  die  Epididjmitis  zu  erwähnen,  die 
häufig  zu  sein  scheint,  aber  meistens  gut  verläuft;  P  auch  et  (399) 
empfiehlt  zu  ihrer  Vermeidung  die  Resektion  der  Vasa  defer  (?).  Von 
üblen  Folgen  der  Operation  besprachen  wir  schon  die  Inkontinenz 
und  die  Impotenz. 

3)  Was  nun  die  Frage  nach  der  Radikalität  der  Operation  be- 
trifft, so  kann  man  jetzt,  nachdem  von  verschiedenen  Autoren  eine 
grössere  Anzahl  von  Patienten  längere  Zeit  nach  der  Operation  wie- 
der untersucht  worden  ist  (Johnson  (194),  Leguen  (213),  Ri- 
viere  (312),  Röchet  (327)  u.  A.) ,  auch  darauf  eine  bestimmte 
Antwort  geben.  Wenn  die  Operation  radikal  war,  so  sind  ihre  Er- 
folge auch  radikal.  War  sie  es  nicht,  bestand  sie  nur  in  einer  par- 
tiellen Resektion  der  Seitenlappen,  so  ist  die  Möglichkeit  eines  Re- 
cidivs  nicht  zu  leugnen,  wie  es  ja  für  die  suprapu bischen,  partiellen 
Operationen  öfters  konstatiert  worden  ist. 

Der  Vollständigkeit  halber  muss  ich  noch  zwei  Operationen  er- 
wähnen, welche  letzthin  zur  Behandlung  der  Prostatahypertrophie 
empfohlen  wurden.  Bisher  scheint  keine  von  beiden  Aussicht  auf 
Verallgemeinerung  zu  haben. 

Die  erste,  von  Delageniere  (462)  empfohlen,  besteht  in  der 
sogenannten  Luxation  der  Prostata.  Die  Kapsel  der  Vorsteherdrüse 
wird  durch  den  perinealen  Schnitt  blossgelegt  und  gespalten,  und 
die  Drüse  dann  mit  dem  Finger  abgelöst  und  aus  der  Kapsel  luxiert. 
Dann  wird  die  Wunde  bis  auf  ein  kleines  Drain  geschlossen.  Das 
erwartete  Resultat,  die  Schrumpfung  der  luxierten  Prostata,  trat  in 
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dem  von  dem  Erfinder  publicierten  Fall  auch  wirklich  ein. 

Die  zweite  Operation  besteht  in  Freilegung  der  Prostata  von 
vorn  durch  einen  intrapubischen  Schnitt.  Andrew's  (17),  der  die 
Methode  zuerst  empfahl,  meint,  dass  eine  einfache  Blosslegung  der 
Prostata  am  Diaphragma  urogenitale  genügt,  um  die  Harnentleerung 
zu  erleichtern;  die  Prostata  sinkt  dadurch  nach  hinten  und  infolge 
dessen  verschwindet  der  hintere  Blasenrecessus.  Er  weist  auch  darauf 
hin,  dass  man  von  vorüber  die  Seitenlappen  ohne  Verletzung  der 
Harnröhre  entfernen  kann.  —  Heusner(179)  hat  letzthin  einen 
Fall  nach  einer  ähnlichen  Methode  mit  Erfolg  operiert;  um  sich  den 
Zugang  zu  der  Prostata  zu  erleichtern,  meisselte  er  etwas  Knochen 
hinweg,  eröffnete  die  Pars  prostat,  urethrae  und  resecierte  ein  Stück 
der  Drüse.  Auf  Grund  von  Leichenversuchen  kommt  auch  er  zu 
dem  Resultat,  dass  man  ohne  Abmeisseln  des  Knochens  und  ohne 
Eröffnung  der  Harnwege  die  Prostata  von  vorne  her  exstirpieren  kann. 

Wenn  ich  nun  zum  Schluss  meinen  Standpunkt  betreffs  der 
Behandlung  der  Prostatabypertrophie  zusammenfasse,  so  kann  ich  es 
in  folgenden  Sätzen  thun: 

1)  Bei  jedem  Prostatiker,  welchem  sein  Leiden  stärkere  Be- 
schwerden verursacht,  und  bei  welchem  keine  Kontraindikationen 
för  einen  operativen  Eingriff  bestehen,  ist  die  Prostatektomie  indiciert. 

2)  In  den  meisten  Fällen  ist  die  perineale  Prostatektomie  vor- 
zuziehen, denn  sie  ist  ein  relativ  leichter  Eingriff  und  giebt  sehr 
gute  Resultate.  Die  Wahrscheinlichkeit  einer  konsekutiven  Impo- 
tenz muss  dem  Patienten  mitgeteilt  werden. 

3)  Die  Verschiedenheiten  in  der  Technik  der  Operation  haben 
keine  grosse  Bedeutung.  Die  partielle  Resektion  ohne  Eröffnung 
der  Harnwege  kommt  nur  für  „aseptische  Prostatiker"  in  Betracht. 
Bei  inficierten  Harnwegen  müssen  dieselben  breit  eröffnet  werden; 
die  perineale  Drainage  der  Blase  ist  hierbei  von  ausserordentlich 
günstigem  Einfluss.  Die  Integrität  des  Sphincter  int.  und  der  vor- 
deren Wand  der  Harnröhre  sollte  nach  Möglichkeit  gewahrt  werden, 
um  spätere  Inkontinenz  und  Strikturen  zu  vermeiden. 

4)  Die  suprapubische  Prostatektomie  könnte  die  perineale  er- 
setzen in  den  Fällen,  in  welchen  per  rectum  die  Prostata  nicht  ver- 
grossert  zu  fühlen  ist,  dagegen  das  Cystokop  eine  intravesikale  Vor- 
wölbung derselben  nachweist. 

5)  Die  B  o  1 1  i  n  i'sche  Operation  könnte  versucht  werden,  wenn 
der  Patient  seine  Einwilligung   zu   einer  blutigen  Operation  verwei- 
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gert.     Sie  setzt  ein  ziemlich  kompliciertes  Instrumentarium  und  eine 
besondere  Ausbildung  in  der  Technik  voraus. 

6)  Die  palliative  Katheterbehandlung  sollte  für  jene  Fälle  re- 
serviert bleiben,  in  welchen  der  Patient  sich  einer  Operation  nicht 
unterziehen  will,  oder  sein  Allgemeinzustand  eine  solche  nicht  zulässt. 
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med-  1893.  Mars  22.  Nr.  17.  —  56)  D  e  r  s..  Total  exstirpation  of  the  pro- 
state for  radical  eure  of  enlargement  of  that  organ.  Brit.  med.  Journ.  1901. 
Aug.  17.  p.  434.  Sept.  21.  p.  834.  —  57)  Browne,  G.  B.,  Excision  of  ob- 
struction  at  the  neck  of  the  bladder.    Lancet.  1880.   June  5.  July  3.  —  58) 
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Der  8.»  A  case  of  supra-pubic  prostatectomy.  Tr.  clin.  Soc.  Lond.  1888/9. 
XXII.  274.  S.  A.  Lancet.  1889.  I.  987.  1893.  1.  527.  —  59)  Bryant ,  E..  A 
case  of  prostatic  tumor,  removed  in  the  Operation  of  litbotomy,  followed  by 
recovery.  Tr.  Patb.  Soc.  London  1877/78.  XXIX.  164.  —  60)  Bryson,  Pro- 
stato-myomectomy  by   tbe    suprapubic  route.    N.-Y.  med.  Joum.  1895.  p.  117. 

—  61)  Bryson,  J.  P. ,  Tbe  tecbnique  of  prostatectomy.  Ann.  of  Surgery 
XXXII.  1900.  p.  874.  —  62)  Der  s.,  Prostatectomy :  Presentation  of  six  ope- 
rated  cases,  witb  remarks  upon  tbe  tecbniqne  of  tbe  Operation.  St.  Louis 
med.  Review.  Febr.  22.  1902.  S.  a.  J.  of  Amer.  med.  Ass.  Marcb  15.  1902.  — 
63)  Bull,  W.,  Bladder  from  case  of  prostatectomy  and  sapra-pubic  litbo- 
tomy.  Tr.  Patb.  Soc.  Lond.  1887/88.  XXXIX.  193.  —  64)  Cabot,  A.  T.,  Two 
cases  of  Prostatectomy  for  obstruction.  J.  of  cut.  and  gen.-urin.  dis.  1888. 
VI.  7.  —  65)  Der  s.,  Personal  experiencea  in  operative  treatment  of  pro- 
static obstructions.  J.  of  cut.  and  gen.-urin.  dis.  1898.  p.  389.  —  66)  Ders., 
Personal  experiences  in  modern  Operations  for  tbe  relief  of  prostatic  obstnic- 
tion.  Bost  med.  and  surg.  Journ.  1899.  Nr.  17.  —  67)  Der  s.,  A  brief  resume 
of  tbe  present  status  of  tbe  treatment  of  tbe  enlarged  prostate.  Boston  med. 
and  surg.  Journ.  1904.  CL.  458  —  68)  C  a  d  g  e ,  Two  large  calculi  and  a 
portion  of  tbe  prostate  removed  in  tbe  Operation  of  litbotomy.  Trans.  Pat. 
Soc.  Lond.  1862.  XIII.  155.  —  69)  Cameron,  H.  C,  Masses  of  prostatic 
tumour  removed  by  tbe  supra-pubic  Operation.  Tr.  Glasg.  Patb.  and  chir. 
Soc.  1891/92.  IV.  180.  —  70)  Caumois,  K,  De  la  eure  radicale  de  Tbyper- 
tropbie  de  la  prostate.   J.  d.  cbir.  et  tb^rap.   Paris  1895.  aoüt  8.  Nr.  32.  640. 

—  71)  Cautermann,  F.,  Prostat ectoraie  totale  par  la  voie  suspubienne. 
Ann.  de  la  soc.  med.  cbir.  d'Anvers.  Sep.  1903.  —  72)  C  e  r  n  e  z  z  i ,  A.,  Per 
la  storia  della  prostatectomia  perineale.  Gazz.  med.  lombarda.  1902.  Nr.  41.  — 
73)  Chance,  A.,  The  operative  treatment  of  enlarged  prostate.  Med.  Press 
and  Circ.  Lond.  1894.  LVIl.  3.  —  74)  C  b  e  t  w  o  d ,  Cb.  H.,  Tbe  cboice  of 
tecbnic  in  operating  upon  prostatic  obstruction.  Med.  News.  LXXXIII,  6 
p.  250.  Aug.  —  75)  C 1  a  r  k  e ,  W.  B.,  Prostatectomy  in  two  stages.  Brit. 
med.  Journ.  Oct.  20.  1900.  —  76)  Der  s.,  Total  exstirpation  of  tbe  prostate 
for  radicai  eure  of  enlargement  of  tbat  organ.  Brit.  med.  Jouru.  1901. 
Aug.  24.  p.  502.  Sept.  14.  p.  175.  —  77)  Der  s.,  Some  points  in  tbe  patho- 
logy  and  treatment  of  prostatic  obstruction.  Brit.  Joum.  med.  1903.  July  4. 
78)  Clegg,  W.  T.,  Notes  on  tbe  operative  treatment  of  enlarged  prostate. 
Liverp.  med.  cbir.  Journ.  1893.  473.  —  79)  Clinton,  M.,  Prostatic  byper- 
tropby.  Buffalo  med.  Journ.  Aug.  1901.  (Ref.  J.  of  tbe  Amer.  med.  Ass. 
XXXVII.  1901.  p.  535.  —  80  Co  11  ins,  W.  J..  A  case  of  complete  supra- 
pubic  prostatectomy.  Lancet  1903.  Juli  4  p.  24  —  81)  C  o  o  k  e ,  T.  W.,  Total 
exstirpation  of  tbe  prostate  for  radicai  eure  of  enlargement  of  tbat  org^an. 
Lancet  1904.  Jan.  23.  p.  225.  —  82)  C  z  e  r  n  y ,  Prostatektomie.  Müncb.  med. 
Wocbenscbr.  1902.  Nr.  20.  —  83)  D  a  n  d  r  i  d  g  e ,  N.  P.,  Hypertrophy  of  the 
prostate.  Tbe  soutb.  surg.  and  gyn.  Ass.  Cincin.  Ohio  Nov.  11-13.  1902. 
S.  a.  Amer.  med.  IV.  p  804.  —  84)  Dassonvill,  Contribution  ä  Tetude 
du  traitement  cbirurgical  de  l'bypertrophie  de  la  prostate.  Tb^se  de  doet. 
Paris  1896.  —  85)  D  e  a  n  e  s  1  y  ,  E.,  The  relative  advantage  of  supra-pubic 
and  perineal  prostatectomy.  Brit.  med.  Journ.  May  21.  1904.  —  86)  D  e  a  v  e  r, 
J.  B.,   Perineal  prostatectomy.   Phil.   med.   Journ.   1902.  IX.  16.    p.  706.  Apr. 
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—  87)  Der  s.,  Surgery  of  the  prostate  gland.  Amer.  Journ.  of  the  med. 
sciencea.  June  1904.  —  88)  D  e  b  e  a  u  x ,  Des  divers  interventions  ehirurgicales 
dans  le  traitement  de  Thypertrophie  de  la  prostate.  Th^se  de  Toulouse  1896/97. 

—  89)  Delagenidre,  Hypertrophie  de  la  prostate,  retention  d'urine,  faus- 
ses  routes  multiples,  possibilite  de  Texstirpation  des  lobes  lateraux  hyper- 
troph!^. Bull.  Sog.  anat.  Paris  1889.  LXIV.  243.  S.  a.  Ann.  d.  mal.  de  org. 
j^en.-urin.  Paris  1889.  VII.  569.  —  90)  D  e  r  s.,  De  la  voie  pärin^ale  et  pöri- 
neoparasacree  pour  les  interventions  sur  la  prostate.  Deux  observations. 
Arch.  prov.  de  chir.  1899.  Nr.  8.  —  91)  Delbet,  Prostatectomie  perineale : 
techniqne,  instrumentation.  Ann.  des  mal.  gen.-urin.  1902.  Nr.  10.  —  92)  Ders., 
Pi^ce  provenant  d'une  prostatectomie  perineale.  Bull,  et  mem.  de  la  sog.  anat. 
1902.  Nr.  7.  —  93)  D  e  f  f  i  s ,  Prostatectomie  pärin^ale,  proc^de  de  M.  M. 
Ramon  Macias  et  Regino  Gonzales.  Ann.  des  mal.  des  org.  g^n.-urin  1901. 
Nr.  10.  —  94)  D  e  m  i  d  o  w  i  c  h ,  B.  B.,  Operative  treatment  of  hypertrophy 
of  the  prostate  gland.  Voyenne  med.  Journ.  St.  Petersb.  1897.  CLXXXiX. 
Med.  Spec.  18.  —  95)  Derjuschinsky,  8.,  Cure  radicale  de  l'hypertro- 
phie  de  la  prostate.  Moscou  1896.  (Ref.  Revue  de  chir.  Bd.  17.  p.  162.  — 
96)  D  e  s  g  u  i  n ,  L.,  Traitement  de  Thypertrophie  prostatique.  Sog.  m6d  -chir. 
d.  Anvers.  1900.  Dec.  21.  —  97)  D  e  sno  s,  E.,  Indications  de  la  resection 
de  la  prostate  chez  les  prostatiques.  9.  Gongr.  de  Chir.  Paris  1895.  p.  571» 
Bull.  med.  Paris  1895.  Nr.  1054.  —  98)  Ders.,  Valeur  de  la  prostatectomie 
contre  Thypertrophie  de  la  prostate.  Congr.  de  Moscou  1897.  Aoüt  19.  — 
99)  D  e  r  s.,  Sur  un  cas  de  resection  de  la  prostate.  La  Presse  med.  1899. 
Nr.  73.  —  100)  Ders.,  Traitements  modernes  de  Thypertrophie  de  la  pro- 
state (L*Oeuvre  m^d.  clin.  27)  Paris.  Massen  et  Cie.  1901.  —  101)  Discussion 
OD  the  treatment  of  enlarged  prostate.  Brit.  med.  Journ.  Dec.  26.  1903.  ~ 
102)  Desgl.,  Brit.  med.  Journ.  Nov.  8.  1902.  —  103)  v.  Dittel,  Prostatec- 
tomia  lateralis.  Wien.  klin.  Wochenschr.  1890.  Nr.  18.  19.  —  104)  Ders., 
Decapitation  des  mittleren  Lappens  der  Prostata  vermittels  des  hohen  Blasen- 
schnittes, Prot.  d.  Sitz.  d.  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien  vom  20  Fe- 
bruar 1885.  p.  117.  —  105)  D  o  m  m  e  s  ,  W.,  Radikaloperation  einer  Prostata- 
hypertrophie kompliciert  mit  suppurativer  Cystitis.  In.-Diss.  Greifswald.  8®. 
1887.  —  106)  Douglas-Crawford,  D.,  The  treatment  of  prostatic  ob- 
struction,  with  a  short  note  on  the  anatomy  of  the  prostate.  Liverp.  med.- 
chir.  Journ.  1903.  XXIIL  422.  —  107)  Drake-Brockmann,  E.  F.,  Case 
of  supra-pubic  prostatectomy  (Mc.  Gills  Operation)  for  enlarged  prostate.  Tr. 
south  Indian-Branch.  Brit.  med.  Ass.  Madras  1889.  IIL  229.  —  108)  Du  er, 
C  Total  exstirpation  of  the  prostate.   Brit.  med.  Journ.  1901.  Sept.  21.  p.  835. 

—  109)  Dünn,  Procedur  in  election  in  certain  cases  of  enlarged  prostate. 
Journ.  Amer.  med.  Ass.  1899.  Dec.  30.  —  110)  Durand,  Prostatectomie 
pour  hypertrophie  de  la  prostate.  Lyon  med.  1903.  Nr.  20.  —  111)  Dury,L., 
Prostatectomie  trans-ano-rectale  mediane.  Thöse  Lyon.  1902.  Nr.  64.  —  112) 
Eastman ,  J.  R.,  Perineal  prostatectomy  without  opening  Urethra  and  blad- 
der;  unsatisfactory  result;  subsequent  perineal  cauterization  of  an  collarette 
narrowing  of  bladder  orifice;  recovery.  Med.  News  LXXXIII  10  p.  446.  Aug.  — 
113)  Eddowes,  W.,  Enlarged  prostate;  perineal  section;  eure.  Brit.  med. 
JonnL  1884.  I.  410.  —  114)  Edwards,  F.  S.,  Prostatectomy  (Merciers  Ope- 
ration) for  complete  obstruction   to  micturition.   Lancet  1885,  II.  57.  —  115) 
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Eigenbrodt,  K.,  üeber  die  Radikalbehandlung  der  Prostatahypertrophie. 
Diese  Beitrage  Bd.  8.  S.  123.  —  116)  EUiot,  J.  W.,  Prostatectomy.  Bo- 
ston.  Med.  and  surg.  Journ.  1899.  April  20.  —  117)  Elsworth,  R.  G., 
Total  exstirpation  of  the  prostate :  Freyer's  Operation.  Brit.  med.  Journ.  1903. 
Jan.  17.  —  118)  E  r  e  m  i  a ,  D.  und  Andreescu,  C,  Einige  Fälle  von  Pro- 
statektomie auf  perinealem  und  vesikalem  Wege  (Rumän.)  Spitalul.  1902. 
p.  836.  (Hildebrand's  Jahresber.  f.  Chir.  VIII.  und  Schmidt's  Jahrb.  278.  1903). 

—  119)  Escat,  Prostatectomie  transv^sicale ;  calcul  et  hypertrophie  pro- 
statique.  Marseille  med.  1904.  XLI.  105.  -—  120)  F  a  i  j  s  s  e ,  G.,  De  la  prosta- 
tectomie perineale  (Etüde  sur  25  cas  personnels)  Lyon  1904.  8*.  —  121)  Fen- 
w  i  0  k ,  What  is  the  best  form  of  operative  treatment  for  the  eure  of  the 
„enlarged«  prostate?  Practit  1902.  Febr.  —  122)  Pergusson,  A.  H.,  Pa- 
thologie  prostate  and  its  removal  through  the  perineum.  Canad  med.  Ass. 
Sept.  16./18.  1902.  S.  a.  Amer.  med.  IV.  567.  —  128)  Ders.,  Median  perineal 
prostatectomy :  Total  removal  of  the  prostate  gland :  Six  cases  J.  of  Amer. 
med.  Assoc.  1902.  Febr.  22.  —  124)  F 1  o  e  r  s  h  e  i  m  ,  L.,  Le  traitement  ope- 
ratoire  moderne  de  Thypertrophie  de  la  prostate.  Arch.  gen.  de  med.  Paris 
1897.  I.  79.  —  125)  Frey  er,  P.  J.,  A  new  method  of  performing  prosta- 
tectomy. Lancet  1900.  March.  17.  —  126)  Der  s.,  Two  clinical  lectures  on 
enlargement  of  the  prostate.  Lancet  1901.  12.  19.  Jan.  —  127)  Ders.,  On 
total  exstirpation  of  the  prostate  for  radical  eure  of  enlargement  of  that 
organ.  Brit  med.  Journ.  1901.  July  20.  Aug.  3.  17.  Sept.  7.  —  128)  Ders.. 
On  a  further  series  of  cases  of  total  exstirpation  of  the  prostate.  Brit.  med- 
Journ.  1902.  Febr.  1.  —  129)  Ders.,  On  a  third  series  of  cases  of  total  ex- 
stirpation of  the  prostate.  Brit.  med.  Journ.  1902.  July  26.  —  130)  Ders.. 
Chronical   enlargement  of  the  prostate   etc.   Brit.  med.  Journ.    1902.  Nov.  8 

—  131)  Ders.,  Total  exstirpation  of  the  prostate.  Brit.  med.  Assoc  (Bis- 
CU88.).  Lancet  1902,  Aug.  16.  —  132)  Der  s.,  On  a  fifth  series  of  cases  of  total 
exstirpation  of  the  prostate.  Brit.  med.  Journ.  1903.  April  18.  —  133)  Ders., 
Total  exstirjiation  of  the  prostate.  Amer.  Pract.  and  News  XXXV.  2.  p.  45. 
Jan.  —  134)  Ders,  On  a  sixth  series  of  total  exstirpation  of  the  prostate. 
Brit.  med.  Journ.  1903.  July  4.  —  135)  Ders.,  Total  exstirpation  of  the  pro- 
state. Practit.  1903.  June.  —  136)  Ders.,  A  further  series  of  32  cases  of 
total  exstirpation  of  the  prostate.  Brit.  med.  Journ.  1903.  Oct.  17.  —  137) 
Ders.,  On  an  eighth  series  of  cases  of  total  exstirpation  of  the  prostate 
Brit.  med.  Journ.  1904.  May  21.  —  138)  Füller,  E.,  Six  successful  and  suc 
cessive  cases  of  prostatectomy.   J.  of  cut.  and  gen.-urin.  diseases  1895.  p.  239 

—  139)  Ders.,  Prostatectomy  and  urethral  resection.  N -Y.  Acad.  of  med 
Sect.  on  surg.  1899.  Dec.  11.  —  140)  Ders.,  The  radical  treatement  of  pro 
static  hypertrophy.  N.-Y.  Med.  Rec.  1898.  Nov.  19.  —  141)  Ders.,  Total  ex 
stirpation  of  the  prostate  for  radical  eure  of  enlargement.  Brit.  med.  Journ 
1901.  Aug.  21.  —  142)  Ders.,  Prostatectomy;  the  method  of  choice  in  the 
management  of  prostatic  obstruction.   J.  of  the  Amer.  med.  Assoc.  1901.  Nr.  2. 

—  143)  Ders.,  A  new  operative  method  to  expose  the  seminal  vesicles  and 
prostate  for  purpose  of  exstirpation  and  drainage.  J.  of  the  Amer.  med.  Assoc. 
1901.  May  4.  —  144)  Gay  et,  G.,  Prostatectomie  perineale.  Lyon  med.  XCIX. 
p.  754.  Nov.  30.  1903.  —  145)  G  i  b  b  ,  Cannot  enlargement  of  the  middle  lobe 
of  the   prostate   gland   be  removed   by  the    lateral   Operation  of  lithotomy? 
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Lancet  1857.  T.  16.  II.  3.  —  146)  Gluck,  F.  und  Zell  er,  A.,  Ueber  Ex- 
stirpation  der  Harnblase  und  Prostata.  Verb,  der  deutsch.  Ges.  f.  Chir.  Ber- 
lin 1881.  X.  158.  —  147)  Goodfellow,  G,  Perineal  prostatectomy.  Occid. 
Med.  Times  1901.  Dec.  —  148)  D  e  r  s.,  Median  perineal  prostatectomy.  Read 
before  the  Calit*.  Acad.  of  Med.  1902.  April  29.  —  149)  D  e  r  s.,  Median  peri- 
neal prostatectomy.  N.-Y.  med.  Journ.  1904.  March  12.  —  150)  D  e  r  s ,  Me- 
dian perineal  prostatectomy.  J.  of  the  Amer.  med.  Assoc.  1904.  July  16.  — 
151)  Gordon,  T.  E.,  The  surgery  of  hypertrophied  prostate.  Dublin  J. 
med.  Sc.  1895.  XCIX.  104.  —  152)  Gösset,  A.  et  Proust,  R.,  De  la  pro- 
»tatectomie  perineale.  Ann.  des  mal.  des  org.  gen.-urin.  1900.  Nr.  1.  —  158) 
Ders.,  Le  muscle  recto-uretbral.  Son  importance  dans  les  Operations  par 
la  voie  perineale,  en  particulier  dans  la  prostatectomie.  Bull,  et  mem.  de 
la  90c.  anat.  de  Paris.  1902.  Nr.  5.  —  154)  G  o  u  1  e  y ,  J.  W.  S.,  On  the  ex- 
cision  obstruction  at  the  neck  of  the  bladder.  Lancet  1880.  July  17.  —  155) 
Ders.,  Some  points  in  the  surgery  of  the  hypertrophied  prostate.  Gaillard*s 
med.  Journ.  N.-Y.  1885.  XL.  9.  S.  a.  Transact.  of  the  Amer.  Soc.  Philad.  1885. 
lil.  163.  —  156)  Gray,  P.  D.,  Revival  of  suprapubic  prostatectomy.  Ann. 
of  Surg.  June  1904.  —  157)  G  u  i  t  e  r  a  s  ,  R.,  The  present  status  of  the  treat- 
raent  of  prostatic  hj-pertrophy  in  the  United  States.  N.-Y.  med.  Journ.  Dec. 
><.  1900.  —  158)  Ders.,  Operative  treatment  of  prostatic  hypertrophy.  Philad. 
med.  J.  VII.  16.  p.  773.  April.  —  159)  Ders.,  Prostatectomy  verus  prostato- 
tomy  in  the  radical  treatment  of  senile  hypertrophy  of  the  prostate.  J.  of 
the  Amer.  med.  Assoc.  1901.  Nr.  %  —  160)  Der  s.,  The  diagnosis  and  ope- 
rative treatment  of  prostatic  hypertrophy  with  remarks  on  the  complica- 
tions  before  and  after  the  Operation.  Med.  News.  1902.  Apr.  26.  p.  771.  — 
161)  Ders.,  The  technic  of  prostatectomy.  Med.  soc.  of  N.-Y.  1903.  Jan.  27. 
Ijis  29.  Ref.  Amer.  med.  V.  249.  —  162)  Halliday,  J.  J.,  Enlarged  pro- 
state removed  by  suprapubic  prostatectomy.  Montreal  med.  Journ.  1896/97.  XXV. 
72*2.  —  163)  H  a  r  r  i  n  g  t  0  n  ,  F.  B.,  Perineal  prostatectomy.  Boston  med. 
and  surg.  Journ.  1904.  CL.  482.  —  164)  H  a  r  r  i  s  o  n ,  R.,  On  the  treatment 
of  certain  cases  of  prostatic  obstruction  by  a  section  of  the  gland.  Intern. 
Med.  Congr.  Copenh.  1884.  —  165)  Ders.,  On  the  palliative  and  radical  treat- 
ment of  the  obstructing  prostate.  Lancet  1886.  I.  101.  —  166)  Der  s.,  Re- 
tro^pects  and  prospects  in  genito-urinary  surgery.    Med.  News.  1901.  March.  23. 

—  167)  Ders.,  Remarks  on  Cancer  of  the  prostate  and  selection  of  cases 
for  suprapubic  prostatectomy.  Brit.  med.  Journ.  1903.  July  4.  —  168)  Ders., 
ITie  treatment  of  stone  in  the  bladder  complicated  with  hypertrophy  of  the 
prostate.  Arch.  intern,  de  Chir.  1904.  1.  4.  p.  379.  —  169)  H  a  w  k  e  s ,  F., 
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lieber  Prostatectomia  perinealia  totalis.  Wratschebnaja  Gaz.  8.  1904.  Ref. 
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1889.  IX.  1.  —  414)  Ders.,  Suprapubic  prostatectomy  in  a  patient  aged 
sixty-nine  years;  the  subject  of  profuse  haematuria  from  an  unusual  source; 
recovery.  Boston  med.  and  surg.  Journ.  1889.  GXX,  237.  —  415)  Ders.,  The 
operative  treatment  of  prostatic  hypertrophy.  Boston  med.  and  surg.  Journ. 
1895.  —  416)  Ders.,  Prostatectomy  by  combined  suprapubic  and  perineal 
methods.  Boston  Journ.  1898.  Nr.  18.  —  417)  Ders.,  Ghoice  of  Operation 
for  prostatic  hypertrophy.  Boston  med.  and  surg.  Journ.  1904.  GL.  453.  — 
418)  Ders.,  Operative  treatment  of  hypertrophied  prostate.  Ann.  of  Surg. 
Jane  1904.  —  419)  W  e  b  b  ,  Operative  procedures  in  hypertrophy  of  the  pro- 
state. Med.  News.  1889.  p.  70.  —  420)  Weir,  R.  T.,  A  case  of  suprapubic* 
prostatectomy  and  lithotomy.  N.-Y.  Med.  Rec.  1891.  March.  7.  —  421)  Ders., 
Removal  of  hypertrophied  prostate.  N.-Y.  med.  Journ.  1891.  LIII.  222.  — 
422)  W  h  a  1  e  n ,  Gh.  J.,  Symptoms,  diagnosis  and  treatment  of  enlarged  pro- 
state. Amer.  Med.  Oct.  26.  1901.  —  423)  White,  J.  W.,  Two  cases  of  pro- 
statectomy. Med.  News.  Philad.  1890.  XIL  628.  —  424)  Ders.,  A  case  of 
duprapnbic  lithotomy  and  prostatectomy.  Boston  Journ.  1890.  July  3.  —  425) 
Wiener,  J. ,  Suprapubic  prostatectomy  under  nitrous  oxid  anesthesia.  J. 
Amer.  med.  Ass.  1904.  XLIL  1278.  —  426)  Williams,  Gh.,  Gase  of  litho- 
tomy in  which  an  enlarged  middle  lobe  of  the  prostate  gland  was  acciden- 
tally  removed.     Brit.  med.  Journ.  1878.  June  15.  —  427)  Wishard,  W.  N., 
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Perineal  Operations  on  the  prostate  with  a  brief  report  of  a  new  method  of 
removing  the  lateral  lobes.     Journ.  of  cut  and  gen.  urin.  dis.   1892.  X.    473. 

—  428)  D  e  r  s. ,  Notes  on  the  surgery  of  the  prostate.  Journ.  of  cut.  and 
gen.  urin.  dis.  1892.  March.  105.  —  429)  D  e  r  s.,  Palliative  and  operative  treat- 
nient  of  the  enlarged  prostate.    Tr.  Indian.  med.  Soc.   Indianopol.  1892.  215. 

—  430)  D  e  r  s.,  The  present  status  of  the  surgery  of  the  prostate.  N.-Y.  med. 
Journ.  Aug.  17.  1901.  —  431)  D  e  r  s.,  The  use  of  the  cautery  on  the  prostate 
through  a  perineal  opening;  new  method  with  presentation  of  instrunients 
and  report  of  cases.  Journ.  of  cut.  and  gen.  urin.  dis.  1902.  June.  —  432) 
Woolsey,  6.,  Some  considerations  on  prostatectomy .  Journ.  of  cut.  and 
gen.-urin.  dis.  1895.  p.  280.  513.  —  433)  Young,  A.,  Total  ezstirpation  of 
the  prostate.  Brit.  med.  Journ.  1904.  Febr.  13.  p.  398.  —  434)  Young,  H. 
H.,  Operative  treatment  of  hypertrophied  prostate.  Virg.  med.  Semi-Monthly. 
1899.  Dec.  8.  —  435)  D  e  r  s.,  liesults  obtained  in  sixty  Operations  for  prosta- 
tatic  hypertrophy.  Journ.  of  Amer.  med.  Assoc.  XXXVII.  1901.  p.  1481.  — 
436)  D  e  r  s.,  Conservative  perineale  prostatectomy :  A  presentation  of  new  In- 
struments and  technic.  Amer.  Ass.  of  gen.  urin.  surg.  May  1903.  Ref.  Ainer. 
Med.  V.  815.  —  437)  Ders.,  üse  of  the  cystoscope  in  the  study  of  prostatic 
hypertrophy.  Amer.  Assoc.  of  gen.  urin.  surg.  May  1903.  —  438)  Ders., 
New  instrument  for  perineal  prostatectomy.  Amer.  Med.  V.  947.  1903.  June 
13.  —  439)  Z  iembieki,  Retention  d'urine  traitee  par  la taille  hypogastri- 
que  et  la  r^section  partielle  des  3  lobes  de  la  prostate.  Bull.  chir.  et  xaem. 
de  la  soc.  de  chir.  1891.  XVII.  409.  —  440)  Zuckerkandl,  0.,  Ein  neues 
Verfahren ,  die  Beckenorgane  vom  Mittelfleisch  aus  operativ  blosszule^n. 
Wien.  med.  Presse.  1889.  Nr.  7.  —  441)  Ders.,  Ueber  die  perineale  Bloss- 
legung  der  Prostata  und  der  hinteren  Blasenwand.  Wien.  med.  Presse.  1889. 
XXX.  857.  902.  —  442)  Ders.,  Ueber  die  Totalexstirpation  der  hypertrophi- 
schen ProsUta.    Wien.  klin.  Wochenschr.  XVI.  Nr.  44.  1903.  p.  1203. 

b.  Sonstige  Litteratur. 

443)  Albarran,  J.  et  Hallö,  N.,  Hypertrophie  et  neoplasies  epithe- 
liales de  la  prostate.    Ann.  des  mal.  des  org.  gen.-urin.  XVIII.  1900.   p.   113. 

—  444)  Ders.  et  Motz,  Contribution  ä  T^tude  de  Tanatomie  macroscopi- 
que  de  la  prostate  hypertrophiee.     Ann.  des  malad,  g^n.-urin.  1902.  Nr.  7.  — 

445)  B  a  n  g  s ,  L.  B.,  A  contribution  to  the  Bottini  Operation  for  the  i*adical 
relief  of  prostatic  obstruction.     N.-Y.  Med.  Rec.  LIX.  10.   p.  367.  March.     — 

446)  Ders.,  Conditions  foUowing  Bottini  Operation.  Journ.  of  gen.  urin.  dis. 
1901.  Aug.  —  447)  Beck,  C. ,  Ueber  den  Wert  der  Kastration  bei  Prostata- 
hypertrophie.  Monatsber.  üb.  d.  Erankh.  d.  Harn-  u.  Sex.-App.  Bd.  IL  Nr.  6 
u.  7.  —  448)  Bier,  A. ,  Unterbindung  der  Arteriae  iliacae  internae  wegen 
Prostatahypertrophie.  Wien.  klin.  Wochenschr.  1893.  Nr.  32.  —  449)  Bier- 
baum, Hypertrophie  der  Prostata  und  galvanokaustische  Behandlung  nach 
Bottini-Freudenberg.  Münch.  med.  Wochenschr.  XLIX.  47.  —  450) 
Bottini,  E. ,  Die  galvanokaustische  Diaerese  zur  Radikalbehandlung  der 
Ischurie  bei  Hypertrophie  der  Prostata.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  54.  H.  1.  — 
451)  Bouffleur,  Trans vesical  cauterisation  in  prostatic  hypertrophy.  Ann. 
of  surg.  July  1902.  —  452)  Bück,  Th.  A.,  Vasectomy  for  enlarged  prostate. 
Brit.  med.  Journ.  1904.  Jan.  30.  —  458)  Casamayor,  Traitement  de  l*hy- 
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pertrophie  de  la  prostate  base  sur  une  conception  ^tiologique  nouvelle.  Ann. 
des  mal.  gen.-urin.  1901.  Nr.  9.  —  454)  C  a  s  p  e  r ,  L.,  Lehrbuch  der  Urologie. 
1903.  —  455)  Gharier,  Quatre  cas  de  r^section  des  canaux  deferents  pour 
dysorie  prostatique.  Bull,  et  mem.  de  la  soc.  de  chir.  1902.  Nr.  12.  —  456) 
Ciechanowski,  St. ,  Anatomische  Untersuchungen  über  die  sogenannte 
Prostatahypertrophie  und  verwandte  Processe.  Grenzgebiete.  VII.  2  u.  3. 
8.  188.  1900.  —  457)  D  e  r  s. ,  Quelques  aper9us  sur  le  prostatisme  au  point 
de  vue  anatomo-pathologique.  Ann.  des  Mal.  gen.-urin.  1901.  Nr.  5.  —  458) 
Gomandini,P. ,  2  casi  di  ipertrofia  della  prostata  curati  colla  resezione 
dei  dotti  deferenti.  Gazz.  degli  Osped.  XXIII.  111.  —  459)  Crandon, 
The  pathogenesis  and  pathologic  anatomy  of  enlarged  prostate.  Ann.  of  surg. 
Dec.  1902.  —  460)  Ders.,  Surgical  anatomy  of  the  prostate.  Boston  med. 
and  surg.  Journ.  1904.  GL.  450.  —  461)  G  z  e  r  n  y ,  Ueber  die  Gastration  bei 
Prostatahypertrophie.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1896.  Nr.  16.  —  462)  Be- 
lage n  i  e  r  e  «  St. ,  De  la  prostatopexie  subperineale  ou  luxation  de  la  pro- 
state höre  de  son  löge  comme  traitement  de  Thypertrophie  de  la  prostate. 
Arch.  prov.  1902.  Nr.  6.  —  463)  Desnos,  E.,  Traitement  de  Thypertrophie 
de  la  prostate  par  la  methode  de  B  o  1 1  i  n  i.    Bull,  de  Ther.  GXLI.  22.  p.  853. 

—  464)  Ders.,  Note  sur  Top^ration  de  Bottini:  Modifications  instrumen- 
tales. Ann.  des  mal.  d.  org.  g^n.  urin.  1901.  Nr.  12.  —  465)  D'Haennens, 
Ed.,  La  Prostatotomie  galvanique  ou  Operation  de  Bottini.  Belg.  med.  VII. 
34.  85.  p.  225,  257.  —  466)  F  a  u  1  d  s ,  AG.,  Gastration  for  enlarged  prostate. 
Brit  med  Journ.  1895.  L  974.  —  467)  Freudenberg,  Alb.,  Die  Behand- 
lung der  Prostatahypertrophie  mittels  der  galvanokaustischen  Methode  nach 
Bottini.  Volkmann's  Samml.  klin.  Vortr.  No.  F.  Nr.  328.  1902.  —  468) 
Ders.,  Einige  Fälle  von  erfolgreicher  Ausführung  der  BottinTschen  Ope- 
ration bei  vollständiger  Harnretention  von  äusserst  langer  Dauer.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  XXVIII.  31.  —  469)  D  e  r  s.,  Zur  B  o  1 1  i  n  i' sehen  Operation. 
Deutsche  med.  Wochenschr  XXVIIL  51.  —  470)  Der  s.,  Meine  letzte  Serie 
von  25  Fällen  der  B  o  1 1  i  n  loschen  Operation  bei  Prostatahypertrophie.  Allg. 
med.  Centr.-Ztg.  LXXU.  Nr.  14— 19.  1903.  —  471)  Frisch,  A.  v.,  Die  Krank- 
heiten der  Prostata.  Wien.  Alf.  Holder  1899.  ->  472)  Füller,  £.,  Diseases 
of  the  genito-urinary  System.  Macmillan  Go.  1900.  —  478)  G  e  n  z  m  e  r , 
lieber  Ignipunktur.    Verh.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Ghir.  XVI.  Kongr.  1887.  I.  141. 

—  474)  Goldmann,  E.,  Zur  Behandlung  der  Prostatahypertrophie.  Diese 
Beitrage  XXXI.  1.  S.  156.  —  475)  D  e  r  s..  Zur  Behandlung  der  Prostatahyper- 
trophie. Verb.  d.  Ghir.-Kongr.  1901.  XXX.  S.  18.  —  476)  Greene,  R.,  Hol- 
mes, and  Harlow  Brooks.  The  nature  of  prostatic  hypertrophy.  Journ.  of 
Amer.  med.  Assoc.  1902.  April  26.  XXXVIII.  1051.  —  477)  G  u  e  1 1  i  o  t ,  Re- 
section  des  canaux  deferents  dans  Thypertrophie  prostatique.  Bull,  et  mem. 
de  la  soc.  de  chir.  1902.  Nr.  13.  —  478)  Guiteras,  R.,  Glinical  report  of  a 
second  series  of  12  cases,  benefited  by  Bottini's  prostatotomy.  N.-Y.  Med. 
Rec.  LX.  26.  p.  1903.  Dec.  —  479)  Handbuch  der  Urologie,  Ant.  v.  Frisch 
und  0.  Zuckerkandl.  Wien.  Alfr.  Holder.  —  480)  Harpe,  de  la,  Bei- 
trag zur  Kasuistik  und  Technik  der  B  o  1 1  i  n  i^schen  Operation.  Diss.  Basel 
1901.  (Ref.  Jahresber.  f.  Ghir.  VII.)  —  481)  H  a  r  r i  s  o  n,  R.,  Glinical  remarks 
on  divisions  of  the  vas  deferens  in  cases  of  obstructive  prostatic  hypertrophy. 
Lancet  1896.  Febr.  22.  —  482)  Helfer  ich,    Ueber   partielle   Resektion  der 
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Symphyse  als  Hülfsmittel  für  Operationen  an  der  Harnblase.  Arch.  f.  klin. 
Chir.  XXXVII.  —  483)  Hermann,  Lehrbuch  der  Physiologie.  12.  AufiL 
1900.  —  484)  Hoffmann,  Beiträge  zur  operativen  Behandlung  der  Pro- 
statahypertrophie. Diese  Beiträge  XIX.  H.  3.  —  485)  I  s  n  a  r  d  i ,  L.,  Heilung 
der  Hypertrophie  der  Prostata  mittels  Durchschneidung  und  Ligatur  des 
Samenstranges.  Centralbl.  f.  Chir.  1895.  Nr.  28.  —  486}  J a  b  o  u  i  ay ,  L*ati-o- 
phie  de  la  prostata  hypertrophiee  par  sa  denudation.  Lyon  med.  XCIX.  p.  5. 
Juillet  6.  1902.  —  487)  J  a  c  o  b  y ,  S.,  Beitrag  zur  B  o  1 1  i  n  i'schen  Operation. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  XXVIII.  38.  —  488)  Jössel  u.  Waldeyer, 
Lehrbuch  der  topogr.- Chirurg.  Anatomie.  1899.  —  489)  K  e  y  e  s ,  Edw.  L.,  The 
evidences  of  prostatic  atrophy  after  castration.  N.-Y.  Med.  Rec.  LVIIL  3. 
p.  81.  July  1900.  —  490)  D  e  r  s.,  Does  gonorrhoea  cause  prostatic  hypertrophy? 
Journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc.  July  16.  1904.  —  491)  Kocher,  Th.,  Chir. 
Operationslehre.  1904.  5.  Aufl.  —  492)  Koehler,  A.,  Die  Resektion  des  Vas 
deferens  zur  Heilung  der  Prostatahypertrophie.     Deutsche  med.  Wochenschr. 

1897.  Nr.  4.  —  493)  König,  Beitrag  zur  B  o  1 1  i  n  i' sehen  Discision  der  Pro- 
stata. Centralbl.  f.  d.  Kr.  d.  Harn-  u.  Sex.-Org.  Bd.  XU.  H.  1  u.  2.  —  494) 
K  r  e  i  s  s  1 ,  The  management  of  senile  enlargement  of  the  prostate  with  espe- 
cial  reference  to  the  galvano-caustic  radical  treatment.  Illinois  St.  med. 
soc.  1901.  (Ref.  Jahresb.  f.  Chir.  VIL)  —  495)  Kümmell,  H.,  Die  opera- 
tive Heilung  der  Prostatahypertrophie.  Berl.  Klinik  1895.  Aug.  —  496)  Lau- 
n  o  i  s ,  De  Tappareil  urinaire  des  vieillards.  Th6se  de  Paris  1885.  —  497) 
Lohnsteiu,  H.,  Einige  Arbeiten  über  Pathologie  und  Therapie  der  Kr- 
krankungen  der  Prostata.  AUg.  med.  Centr.-Ztg  LXIX.  94.  —  498)  Ders.. 
Impotenz  als  Folge  chronischer  Prostatitis.     AUg.  med.  Centr.-Ztg.   LXX.  95. 

—  499)  M  a  n  d  r  y ,  Die  Erfolge  der  Castration  bei  den  senilen  mit  Prostata- 
hypertrophie verbundenen  Blasenbeschwerden.  Württ.  Korreap.-Bl.  LXXL  35. 
Memorabilien.  XLIV.  4.  S.  202.  —  500)  Marrassini,  Alb.,  Contributo  allo 
studio  delle  alterazioni  del  testicolo  consecutive  alle  lesioni  del  cordone  sper- 
matico  ed  in  modo  speciale  dell  dotto  deferente.  Gazz.  deglL  Osped.  XXII. 
11  i.  —  501)  Mercier,  A. ,  Recherches  sur  le  traitement  des  maladies  des 
organes  urinaires.  1856.  Paris.  —  502)  Meyer,  W.,  Bottini's  Galvano- 
caustic  radical  treatment  for  hypertrophy  of  the  prostate.   Med.  Rec.  March  5. 

1898.  —  503)  Ders.,  Personal  experience  with  Bottini's  Operation  in  the 
radical  treatment  of  hypertrophy  of  the  prostate.    Med.  Rec.  Jan.   14.   1899. 

—  504)  Ders.,  The  treatment  of  prostatic  hypertrophy  associated  with  stone 
in  the  bladder  by  means  of  litholapaxy  and  Bottini*s  Operation  in  one  sit- 
ting.  Ann.  of  surg.  July  1902.  —  505)  M  o  n  o  d ,  Ch.  et  V  a  n  v  e  r  t  s ,  J.. 
Traite  de  Technique  Operatoire.  Paris  1902.  —  506)  Negretto,  A.,  Cura 
radicale  delF  ischuria  di  ipertrofia  prostatica  mediante  la  cauterizzazione  della 
prostata  via  rettale.     Rif.  med.  XVil.  269.    Gazz.  degli  Osped  XXIII.    Nr.  90. 

—  507)  P  0  s  n  e  r ,  C,  Die  Behandlung  der  Prostatahypertrophie.  Ther.  der 
Gegenwart.  N.  F.  III.  3.  p.  97.  —  508)  Rafin,  Traitement  de  la  dysurie 
prostatique  par  Toperation  de  Bottini.  Lyon  med.  XCVIII.  p.  185.  Fevr.  1. 
1902.  —  509)  Ramm,  F.,  Hypertrophia  prostatae  behandelt  mit  Castration. 
Centralbl.  f.  Chir.  1893.  p.  759.  1894.  p.  387.  —  510)  R  e  m  e  t  e  ,  E.,  Beitrage 
zur  Pathologie  der  Prostata.  Wien.  klin.  Rundsch.  XVU.  6.  —  511)  Rörig. 
R ,  Beitrag  zur  Statistik  der  B  o  1 1  i  n  i'schen  Prostatadiscision.     Deutsche  med. 
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Wochenschr.  XXVIII.  31.  —  512)  Rosenstein,  Ueber  das  Platzen  einer 
Blase  während  einer  B  o  1 1  i  n  i'schen  Operation.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1904. 
Nr.  10.  —  513)  R  y  d  y  g  i  e  r ,  Die  B  o  1 1  i  n  i'sche  Methode  der  Prostatahyper- 
trophie kann  ausnahmsweise  auch  gefährlich  werden.  Wien.  klin.  Wochen- 
schr. 1899.  Nr.  1.  —  514)  Schlagintweit,  F.,  Prostatahypertrophie  und 
B  0 1 1  i  n  i'sche  Operation.  Leipzig.  G.  Thieme.  —  515)  Schmidt,  E.,  The 
indications  for  and  limitations  of  the  B  o  1 1  i  n  i  Operation.  Med.  News.  LXXX. 
17.  p.  777.  —  516)  Socin-Burckhardt,  Die  Verletzungen  und  Krank- 
heiten der  Prostata.  1902.  Deutsche  Chir.  Lief.  53.  —  517)  S  q  u  i  r  e  ,  Some 
factors  relating  to  the  etiology  of  prostatic  enlargement.  Med.  News  1901. 
June  1.  —  518)  St  ehr,  Erfahrungen  über  die  Bottini'sche  Operation  der 
Prostatahypertrophie.  Diss.  Breslau  1900.  —  519)  Thompson,  Sir  H.,  Cli- 
nical  lectures  on  diseases  of  the  urinary  Organs.  London  1883.  —  520)  Thom- 
son, A.,  The  anatomy  of  the  prostate.  Brit.  med.  Journ.  June  11.  1904.  — 
521)  Verhandl,  der  deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.  XX.  Kongress.  1891.  —  522) 
Verhoogen,  Die  galvanokaustische  Prostatotomie.  Allg.  Wien.  med.  Ztg. 
1901.  Nr.  28.  —  523)  Viana,  0.,  Sopra  un  caso  d'ischuria  prostatica  trattato 
colla  resezione  bilaterale  dei  deferenti.  Gazz.  degli  Osped.  XXIII.  81.  — 
524)  Vogel,  K. ,  Zur  galvanokaustischen  Behandlung  der  Prostatahyper- 
trophie nach  Bottini.  Deutsche  med.  Wochenschr.  XXIX.  12.  —  525) 
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tion of  castration  for  hypertrophy  of  the  prostate.  Med.  News.  1894.  June  4. 
—  526)  Ders.,  The  question  of  castration  for  enlarged  prostate.  Ann.  of 
surg.  1896.  p.  388.  —  627)  Witze  l,  Die  Behandlung  der  Prostatahyper- 
trophie.   Deutsche  med.  Wochenschr.   1903.    Vereinsbeilage. 
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XIII. 

AUS  DER 

KÖNIGSBERGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  GARRfe. 


Ueber  angeborenen  Scliulterliochstand. 

Von 

Dr.  Oscar  Ehrhardt^ 

Frivatdocent  und  Assistenzarzt  der  Klinik. 
(Mit  6  Abbildungen.) 

Seitdem  Sprengel  im  Jahre  1891  die  ersten  4  Fälle  der 
nach  ihm  benannten  Deformität,  der  angeborenen  Verschiebung  des 
Schulterblattes  nach  oben  veröffentlichte,  und  zugleich  in  knappen 
Umrissen  eine  erschöpfende  klinische  Beschreibung  gab,  der  alle 
folgenden  Autoren  kaum  noch  wesentliche  Züge  hinzuzufügen  ver- 
mochten, hat  die  Litteratur  über  den  Schulterhochstand  einen  solchen 
Umfang  angenommen,  dass  es  wohl  an  der  Zeit  ist,  die  vorliegenden 
Fälle  nach  gemeinsamen  Gesichtspunkten  zusammenzustellen. 

Den  unmittelbaren  Anlass  zu  der  vorliegenden  Arbeit  gaben 
drei  in  der  Königsberger  bezw.  Rostocker  Klinik  des  Herrn  Geheim- 
rats  Prof.  Garre  beobachtete  Fälle,  die  unter  einander  so  viele 
Differenzen  zeigten,  dass  sich  unwillkürlich  die  Annahme  aufdrängte, 
der  Schulterhochstand  sei  nicht  eine  wohl  charakterisierte,  selbstän- 
dige Missbildung,  sondern  sei  als  ein  Symptom  verschiedener  ur- 
sächlicher Krankheitsformen  aufzufassen.  In  der  That  scheint  die 
möglichst  vollständige  Zusammenstellung  aller  bisher  in  den  deut- 
schen und  den  ausserdeutschen  Zeitschriften  veröffentlichten  Fälle 
geeignet,  diese  Auffassung  zu  bestätigen. 
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Im  Folgenden  gebe  ich  zunächst  die  Beschreibung  unserer  drei 
Fälle,  um  dann  zusammenfassend  über  alle  mir  bekannten  bisherigen 
Veröflfentlichungen  zu  berichten: 

I.  1^/2 j.  Mädchen.  Anfgen.  7.  VII.  99  in  die  Rostocker  Chirurg. 
Univ.-Klinik.    Entlassen  30.  VII.  99. 

Die  Mutter  der  Fat.  leidet  an  kongenitaler  Hüftgelenkslnxation ;  über 
weitere  Missbildangen  in  der  Familie  ist  nichts  bekannt.  Fat.  selbst  ist 
in  erster  Schädellage  geboren,  die  linke  Hand  lag  vorn  unter  das  Kinn 
gestützt.  Bei  der  normal  verlaufenden  Geburt  soll  die  geringe  Frucht- 
wassermenge auffallend  gewesen  sein.  Als  Fat.  ein  Jahr  alt  war,  be- 
merkten die  Eltern,  dass  sie  den  linken  Arm  nicht  ordentlich  heben 
konnte;  sie  wandten  sich  daher  an  die  chirurgische  Poliklinik,  in  der  zu- 
nächst orthopädische  Behandlung  versucht  wurde.  Als  diese  ohne  Erfolg 
blieb,  wurde  Fat.  in  die  Klinik  anfgenommen,  um  durch  einen  operativen 
Eingriff  ev.  Besserung  zu  erzielen. 

Status:  Keine  Asymmetrien  an  Gesicht  oder  Schädel.  Die  linke 
Schulter  steht  bei  der  Fat.  um  2  cm  höher  als  die  rechte.  Die  Entfer- 
nung der  Scapula  von  der  Wirbelsäule  ist  links  geringer  als  rechts,  eine 
Drehung  der  linken  Scapula  um  eine  sagittale  Achse  besteht  nicht.  Die 
linke  Halshälfte  erscheint  verbreitert,  die  Nacken- Schulterlinie  links  vor- 
gebuchtet. Als  Verlängerung  des  inneren  Randes  des  Schulterblattes 
fühlt  man  nach  oben  hin  eine  als  Exostose  imponierende  Knochenauftrei- 
bang,  die  spangenartig  nach  vorn  fast  bis  zur  Clavicula  reicht.  Der 
obere  Rand  des  Schulterblattes  wird  scheinbar  von  der  Spina  scapulae 
gebildet,  eine  Fossa  supraspinata  ist  nicht  festzustellen.  Der  Arm  kann 
aktiv  und  passiv  nach  vorn  und  seitlich  nur  bis  zur  Horizojntalen  ge- 
hoben werden.  Versucht  man  ihn  gewaltsam  weiter  zu  heben,  so  stemmt 
sich  der  Knochenvorsprung  gegen  die  Wirbelsäule  an.  Die  linke  Nacken - 
maskalatur  ist  mehr  gewulstet  als  die  rechte.  Kontrakturen  oder  Läh- 
mungen irgendwelcher  Muskeln  sind  nicht  nachzuweisen.  Geringe  links- 
konvQxe  Skoliose  am  Uebergang  von  Hals-  und  Brustwirbelsäule.  Im 
übrigen  bieten  alle  Organe  normalen  Befand. 

II.  VII.  99  Operation  (Dr.  v.  Chamisso):  Aethernarkose.  Schnitt 
aber  die  äusseren  zwei  Drittel  des  oberen  Randes  der  linken  Spina  sca- 
pulae. Freilegnng  der  Crista  Spinae  und  Dnrchtrennong  des  Ansatzes 
des  Trapezias  an  der  Spina.  Die  Basis  der  Spina  scapulae  ist  auffallend 
breit  und  endet  in  dreieckigem  Felde,  das  oben  am  Scapularrande  knotige 
knorplige  Verdickungen  zeigt.  Der  Rand  der  Basis  scapulae  ist  überall 
in  2  mm  Breite  knorplig.  Beim  Zurückhalten  des  Trapezius  zeigt  sich, 
dass  der  der  Fossa  supraspinata  angehörige  Teil  der  Scapula  stark  nach 
vorne  abgebogen  ist,  sodass  die  Basis  scapulae  einen  Winkel  von  etwa 
160'^  mit  der  Spitze  am  oberen  Ende  der  Spina  bildet.  Der  Winkel  der 
Scapula  legt   sich  hakenförmig  gebogen   über   den  vertebralen  Teil  der 
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ersten  Rippe  nach  vorn  nnd  sti^sst  bei  Elevation  des  Anns  Ubt:r  die  Kuri- 
zuntale  an  die  Froc.  transversi  der  untersten  Hals-  bezw.  obersten  Brüste 
Wirbel.    Nacb  Durchs chneidnng   des   Lev.   ant^ul.    scap.   nnd   des  Rhoiii- 
boidens  minor,    die  auffallend  stark  entwickelt  nnd   von   normaler  Farbe 
sind,  gelingt  es  mit   dem  Finger   an  die  VorderHäche  der  Scapola  za 
kommen  nnd  die  Fossa  snpraspinata  aufzubiegen.    Nachdem  der  Knochen 
etwas  eingeknickt  ist,  kann  man  den 
Arm  fast  vollständig  elevieren,  ohne 
dass  der  Angulns   scapulae   anstüSEt. 
Um  dies   Kesultat  zu   sichern,   wird 
die  Fossa  supraspinata  bis  znr  Inci- 
sura  scapulae  freigelegt  und  subperio- 
stal in  dieser  Ausdehnung    reseciert: 
ebenso    wird   ein   schmaler    Streifen 
der  Basis  scapulae  entfernt.   Die  Ele- 
vation ist  bieranf  passiv  völlig  frei. 
und  es  wird,  nachdem  die  Jiuskelan- 
sätite  an  der  Spina  scapulae  nochmals 
bis  zum  Acromion  abgelöst  sind,  die 
Blutnng  exakt  gestillt  und  die  Wände 
genäht.      Trotz     der     Abliisung    des 
TrapeziuB,  des  Levator  angoli  und  des 
Rhomboideus  minor  ist  ein  Hemnt«r- 
sinken  des  Schulterblattes  auch  bei 
direktem  Druck  nicht  zu  konstatieren,  die  Scapala  st«ht  unverändert  hoch. 
Der  Verband  wird  bei  herabgezogener  Schultet  nnd  nach  rechts  geneigtem 
Kopf  angelegt. 

Nach  reaktionslosem  Verlauf  wurden  am  7.  Tage  die  Nähte  entfernt, 
die  Schulter  stand  nach  wie  vor  höher,  die  Elevation  des  Arms  gelang 
bis  zur  Senkrechten,  ohne  dass  die  äcapnla  anstiess ;  jedoch  spannten  sich 
dabei  in  der  Achselhöhle  einige  Fascienstränge  deutlich  fUhlbar  an,  sie 
wurden  durch  Druck  und  Massage  langsam  gedehnt.  Die  zweimaL  täg- 
lich vorgenommenen  Bewegung» Übungen  stiessen  auf  lebhaften  Widerstand 
bei  der  kleinen  Patientin,  doch  gelang  es  stets  leicht  den  Arm  passiv  bis 
zar  Senkrechten  zu  erheben;  aktiv  wurde  er  kaum  über  die  Horizontale 
eleviert.  Auch  bei  der  3  Wochen  nach  der  Operation  erfolgten  Entlas- 
sung in  ambulante  Behandlung  stand  der  untere  Winkel  2  cm  höber  als 
auf  der  rechten  Seite. 

Erneute  Aufnahme  in  die  chirurgische  Klinik  zu  Rostock  am  14.  X. 
03.  Entlassen  am  4.  XII.  08.  Die  Eltern  geben  an,  dass  das  Kind  in 
der  Zwischenzeit  st«ts  gesund  gewesen  ist,  dass  jedoch  an  dein  Grand- 
leiden  durch  die  frühere  Behandlung  eine  wesentliche  Besserung  nicht 
erzielt  sei,  indessen  sei  anch  keine  ^'erschlimmerung  eingetreten. 

Status:  Kräftig  gebautes,  gut  genährtes  Kind  mit  gesnnden  inneren 
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Ui'f^aDen.  PatientiD  hält  den  Kopf  etwas  Dach  rechts  gedreht.  Die  linke 
Scapnla  erscheint  kleiner  als  die  rechte  nnd  steht  hJlher  als  diese.  Bei  her- 
abhängendem Ann  steht  der  untere  Schalterblattwinkel  links  4  cm  höher 
als  rechts;  der  innere  nbere  Scapnlarwinkel  steht  links  in  Höhe  des  7. 
Halswirbels.  Die  Verkleinerang  der  Scapula  ist  bedingt  durch  das  Fehlen 
der  Pars  snpraspinata,  von  der  nar  ein  Teil  innen  erhalten  ist,  dieser 
ist  nach  hinten  zorückgebogen  nnd  springt  so  stark  vor,  dass  er  als 
Knochenspitze  deatlicb  sichtbar  ist.  Die  Länge  der  Spina  scapnlae  und 
die  Entfernung* des  Acromion  vom  unteren  ScapolarMinkel ,  ferner  die 
Länge  der  medialen  Kante  vom  Angulus  inferior  zum  Beginn  der  Spina 
Mnd  beiderseits  gleich.  Der  untere  Winkel  springt  deutlich  sichtbar  her- 
vor. Bei  tixierter  .Schulter  ist  aktiv  nnd  passiv  Elevation  des  Arms  nur 
bis  40°  möglich,  die  übrigen  Bewegungen  sind  frei.  Hit  Hilfe  der  Schul- 
te rblattdrehnn  g  kann  der  Arm  passiv  bis  zur  Horizontalen,  aktiv  kaum 
ebenso  weit  erhoben  werden.  Bei  diesen  Bewegungen  stellt  sich  das 
Schnherblatt  etwas  sagittal,  der  Arm  geht  etwas  nach  vorn,  nnd  es 
spannt  sicli  der  Latissinius  dorsi  stärker  an.  Bei  Bewcf^nngen  im  Schul- 
tergelenk  fühlt  man  ein  deutliches  Knirschen.  Der  Humeruskopf  steht 
nach  unten  zur  Axilla  hin  sublaxiert,  diese  Sabluxationsstellnng  ist  auch 
anf  dem  Rönt.genbild  deutlich. 

Die  elektrische  Untersuchung  pig,  2, 

des  Muse,  cucullaris  |Privatdocent 

Dr.  Kühn)  ergiebt  1)  l'aradisch ;  -  " 

Keaktion  des  oberen,  mittleren  und 
unteren  Teiles  gut ;  2)  galvanisch : 
geringe  Entaitungsreaktion  im 
oberen  Teil  {Änodenschliessnngs- 
inokung  griisser  als  Kathoden- 
»chliessnn^szucknng.  trüge Muskel- 
kontraktiun'j.  Im  mittleren  und 
unteren  Teil  des  Cucullaris  ist  bei 
luittelstavkem  Strom  keine  Reak- 
tion vorhanden,  wohl  aber  bei  star- 
kem Strom. 

21.  X.  03  Operation;  Abtra- 
(rouK  des  oberen  inneren  Scapular- 
winkels.  An  der  Stelle  der  frii- 
her«n  Operation,  die   durch   eine 

quer  verlaufende  meist  adhärente  Narbe  gekennücichnet  ist ,  strafferes 
Bindegewebe.  Die  Muskulatur  des  Cucullaris  hat  überall,  auch  im. mitt- 
leren und  unteren  Teil  normales  Aussehen.  Der  straff  gespannte  Latis- 
simns  dorsi  wird  an  seiner  Insertion  gelöst  und  an  den  medialen  Scapu- 
larrand  verlagert. 

Die  Heilung  erfolgte  ohne  Störung  jedoch  blieb   der  erwartete  Er- 


folg  flir  die  Fanktion  des  Arms  aas.    Eine  nennenswerte  Besserung  der 
Elevation  war  bei  der  Entlassung  nicht  za  konstatieren. 

2.  19j.  Mädchen.  Stellt  sich  am  30.  VII.  Ol  in  der  Königsberger 
chimt^ischen  Poliklinik  wegen  einer  Verbiegang  der  Wirbelsäule  vor. 

Fat.  stammt  ans  gesunder  Fanrilie,  in  der  Missbildnngen  nicht  be- 
obachtet sind,  lieber  den  Verlauf  der  Oeburt  ist  nichts  zn  eruieren.  Sie 
hat  im  Alter  von  einem  Jahr  laufen  gelernt,  war  bisher  stets  gesnad. 
In  ihrem  14.  Lebensjahre  wurde  die  Verbie^ung  der  Wirbelsäule  und 
der  Hochstand  der  Schulter  zuerst  bemerkt. 

Status:  Auffallend  grosse,  blasse,  anämische  Fat.  in  massigem  Er- 
nährungszustand. Keine  nachweisbare  Erkrankung  der  inneren  Organe, 
lieine  Zeichen  von  überstandener  Rhachitis  am  Skelett.  Keine  Asym- 
metrie des  Gesichts  oder  Granmens.    Bei  Betrachtung  des  Kückens  tUllt 
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sofort  ein  beträclitliclier  Hochstand  der  linken  Schulter  auf.  Der  untere 
Scapnlarwinkel  steht  links  2'h  cm  höher  als  rechts,  links  in  Höhe  des  C, 
recht»  des  8.  Brust wirbeldorns.  Der  obere  innere  Winkel  springt  im 
Nacken  deutlich  sichtbar  nnd  fühlbar  hervor,  im  Verein  mit  dem  Hoch- 
stand der  Schulter  resultiert  hieraus  eine  deutliche  ^■erkürzung  und  Ab- 
flachung des  Nackenschulterkontui-s  auf  der  linken  Seite.  Der  Marjro 
vertebralis  ist  links  etwa  fingerbreit  weiter  von  der  Linie  der  Dornfort- 
»atze  entfernt  als  rechts  und  steht  gleichzeitig  etwas  fliigelförmig  voiu 
Thorax  ab.     Dies  beruht  auf  einer  Drehung  des  ganzen  Schnlterblattes 
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nath  varn,  die  Schulter  int  gewigsermassen  um  eine  vertikale  Achse  nach 
der  Vorderseite  des  Thorax  rotieit.  Eine  zweite  Rotation  der  linken 
Seapnla  nm  eine  horizontale  Achse  bewirkt,  dass  der  untere  Winkel 
links  weiter  von  der  \YirbeUäale  absteht  als  rechts.  Die  Gestalt  der 
Scapnla  ist  anf  beiden  Seiten  palpatorisch  wie  rüntgographisch  völlig 
gleich.  Bei  der  Betrachtung  von  vorn  doknmeutieit  sich  der  Schulter- 
hochstand  in  dem  schrägen  Verlanf  de»  linken  Scliliisselheins,  von  innen 
anten  nach  aussen  oben.  Dabei  ist  Gestalt  nnd  Länge  des  Knochens  unver- 
ändert. An  der  Wirbelsänie  besteht  eine  leichte,  links  konvexe  Skoliose 
im  Bereich  der  unteren  Hals-  und  obersten  Brustwirbel  und  gleichzeitig 
eiae  nnbedeatende  kypbotiscbe  Verbiegnng  im  oberen  Brustteil.  An  dei' 
Hai 8 wirbelsänie  fiililt  man  rechts  eine  mit  der  Vertebra  prominens  arti- 
kulierende Halsrippe,  die  im  Röntgenbilde  deutlich  nachweisbar  ist.  Die 
Funktion  des  linken  Arms  ist  normal,  insbesondere  ist  die  Elevation  der 
linken  Schalter  nicht  eingeschränkt.  Die  elektrische  Untersuchung  der 
Schulterblattmuskeln  ei-giebt  normale  Reaktion  aller  Musk'elgruppen.  Der 
Schulter  hochstand  bedeutet  filr  die  Pat.  kaum  mehr  einen  geringen  kus- 
luetiscben  Defekt. 

3.    4j.    Jnnge.     Anfgen.   am  8.  11.  04   in   die  Königsberger  Chirurg. 
Klinik ;  entlassen  am  25.  II.  04. 

Keine  weiteren  Missbildnngen  in  der  yamlHe.  Pat.  wurde  ohne  Knust- 
hilfe  in  Schädellage  geboren ;  über  Frucht- 
wassermenge nnd  Haltung  des  Arms  bei  ^"'K-  ^• 
der  Geburt  ist  nichts  bekannt.  Er  lernte 
mit  l'/i  Jahren  laufen.  Rhachitis  bestand 
nicht.  Im  Alter  von  2  Jahi'en  fiel  Pat. 
rücklings  vom  Fensterbrett  ins  Zimmer, 
worauf  einen  Tag  lang  blutiges  Erbrechen 
bestanden  haben  soll.  Vor  etwa  4  Wochen 
bemerkten  die  Eltern,  dass  die  linke  Schal- 
ter höher  stehe  als  die  rechte.  Ein  kon- 
sDltiert«r  Arzt  wies  den  Pat.  an  die  Klinik. 

Status:    Gracil    gebauter    Junge   von 
blassen)  Aussehen,   ohne  nachweisbare  Er- 
krankung der  inneren  Organe.  Keine  Spuren  I 
von  Rhachitis   am    Skelett.     Der  Kopf  des                : 
Pat.  steht  etwas    der  linken    Schulter   ge-               4 
nähert,    ist   jedoch    nicht    gedreht.     Die              J 
rechte  Gesichtshälfte  ist  etwas  länger  und         '      f 
schmäler  als   die   linke.     Bei  Betrachtung     -  ■* 
des  Rückens    tUUt  sofort   ein  bedeutender 

Hochstand  der  linken  Schulter  auf.  Während  die  rechte  Schulter  in 
nonnaler  Weise   in   die   Nackenlinie  übergeht,   ist    die    linke    Nacken- 
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Schulter! in ie  verkürzt  und  stumpfwinkeliger.  Der  obere,  innere  Winkel 
des  S ehalte rblatts  springt  im  Nacken  dentlicb  sichtbar  hervor.  Wie  die 
Palpation  zeigt,  reicht  er  hakenförmig  gebogen  nach  vom  in  die  Sapra- 
clavikulargrube  fast  bis  ans  SchlUsselbeiD  heran.  Der  untere  Winkel 
steht  links  4  cm  hölier  als  rechts.  Am  inneren  Scapalarrand  fühlt  man 
eine  knopfformige .  exostosenförmige  Vorwölbnng  am  Beginn  der  Spina 
scapntae.  Die  Scapnla  liegt  dem  Thorax  anniittelbar  an,  es  besteht  kein 
fliigelföi'miges  Abstehen.  Dabei  ist  die  Gestalt  des  Schalterblattes  erheb- 
lich verändert  gegenüber  der  gesunden  rechten  Scapala:  abgesehen  von 
der  bereits  erwälinten  Verbiegung  der  Fossa  supraspinata  nach  vom.  ist 
das  ganze  Schulterblatt  verbreitert    (die    Spina   ist  links    über  einen  cm 

Fig.  6. 


länger  als  rechts)  und  in  der  Höhe  verkürzt  (der  innere  Scapalarrand 
ist  links  kleinei'  als  rcclits.  Das  linke  Schulterblatt  steht  etwa  finger- 
breit der  Wirbelsäule  nüher  als  das  rechte.  Der  Deformität  entspricht 
eine  Skoliose  der  Wirbelsäule,  die  im  oberen  lioi'salteil  links  konvex,  im 
unteren  Dorsalteil  rechts  konvex  ist.  Der  ganze  Kücken  ist  ein  wenig 
rund.  Die  Uewepfungen  der  linken  Schalter  sind  stark  eingeschränkt, 
Elevation  des  Anns  gelingt  aktiv  und  passiv  nur  bis  zur  Horizontalen. 
Das  Schulterblatt  steht  bei  allen  Hewegungs versuchen  fast  unbeweg- 
lich fest. 

Die  elektrische  Untersuchung  ([>r.  Kindfleisch)  ergiebt;  Die 
mittleren  und  unteren  Teile  des  Cucullaris  sind  elektrisch  nicht  heraus- 
zubekommen ,  während  die  obere  CueuUarisportion ,  der  l.evator  anguU 
scapulae  und  die  Khomboidei  vorhanden  und  erregbar  sind.  Ob  wirklich 
ein  Cucullarisdefekt  bestellt,  kann  nicht  mit  Uestimmtheit  entschieden 
werden. 
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Da  eine  operative  Therapie  wenig  Chancen  zu  bieten  schien,  bestand 
die  Behandlang  in  Elektrisierung  und  Massage.  In  der  That  schien  sich 
die  Funktion  des  Arms  bei  dieser  Behandlung  etwas  zu  bessern,  so  dass 
Fat.  nach  Hause  in  die  Behandlung  des  Hausarztes  entlassen  wurde. 

In  der  Litteratur,  die  am  Schlüsse  dieser  Mitteilung  zusammen- 
gestellt ist,  sind  bisher  89  Fälle  von  Schulterhochstand  veröffent- 
licht. Den  folgenden  Ausführungen  konnten  daher  insgesamt  92 
Fälle  zu  Grunde  gelegt  werden.  Hiervon  wurden  85  Fälle  von  den 
Autoren  als  angeboren  betrachtet,  während  7  dem  sog.  erwor- 
benen, meist  durch  Rhachitis  bedingten  Schulterhochstand  zuge- 
rechnet wurden.  Unsere  3  Fälle  rechnen  wir  ebenfalls  zu  den  an- 
geborenen Deformitäten,  da  wir  in  zweien  weitere,  sicher  kongenitale 
Affektionen  (Halsrippe,  Gesichtsskoliose)  nachweisen  konnten  und  da 
im  dritten  alle  Anzeichen  von  Rhachitis  fehlten.  Nach  diesen  Zah- 
lenangaben wird  man  nicht  fehlgehen,  wenn  man  annimmt,  dass 
thatsächlich  der  erworbene  Hochstand  dem  angeborenen  gegenüber 
eine  kaum  nennenswerte  Rolle  spielt;  um  so  mehr  als  einige  der 
als  „erworben"  beschriebenen  Fälle  jeden  sicheren  Beweis  für  die 
Richtigkeit  dieser  Annahme  vermissen  lassen  und  sehr  wohl  als  an- 
geboren betrachtet  werden  können. 

Die  Unterscheidung  der  erworbenen  von  den  angeborenen  Fällen 
ist  zweifellos  nicht  einfach,  besonders  da  beide  Krankheitsbilder  bis- 
her nichts  weniger  als  klar  abgegrenzt  sind.  Es  braucht  wohl  kaum 
hervorgehoben  zu  werden ,  dass  das  Alter,  in  dem  die  Patienten 
in  ärztliche  Behandlung  kommen,  keine  Rolle  bei  der  Unterscheidung 
spielen  darf.  Bei  73  angeborenen  Fällen  finden  wir  genauere  An- 
gaben über  den  Beginn  der  Behandlung.  Nur  4  wurden  während 
des  ersten  Lebensjahres  untersucht,  16  weitere  gelangten  bis  zum 
5.  Jahr  zur  Untersuchung,  24  weitere  bis  zum  10. ;  20  bis  zum  20., 
8  bis  zum  40.,  einer  gar  erst  im  41.  Lebensjahr.  Die  Mehrzahl  der 
Patienten  jenseits  des  20.  Lebensjahres  hatte  sich  bereits  mit  dem 
Bestehen  der  Deformität  abgefunden,  zufällig  bei  ärztlichen  Konsul- 
tationen aus  anderen  Gründen  wurde  die  Missbildung  entdeckt. 

Das  Geschlecht  w^rd  bei  65  Patienten  angegeben,  davon 
sind  34  weiblich,  31  männlich.  Der  Schulterhochstand  kommt  hier- 
nach gleich  häufig  bei  beiden  Geschlechtern  vor;  ein  bemerkens- 
werter Gegensatz  zu  dem  Ueberwiegen  des  weiblichen  Geschlechts 
bei  den  kongenitalen  Hüftgelenkluxationen. 

Besonderes  Interesse  bietet  bei  den  angeborenen  Fällen  die  Fest- 
stellung,   in    welchem  Alter  die  Missbildung    zuerst    von    den 
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Eltern  bemerkt  wurde.  38mal  ist  dieser  Zeitpunkt  genauer 
fixiert.  lOmal  sahen  die  Eltern  sofort  bei  der  Geburt  den  Hoch- 
stand der  Schulter,  weitere  7nial  während  der  ersten  6  Monate; 
9  Fälle  wurden  bis  zum  dritten  Jahre,  weitere  2  bis  zum  fünften, 
weitere  6  bis  zum  zehnten  Lebensjahre  „zufällig'*  bemerkt.  In  4 
Fällen  wurde  der  Patient  gar  erst  im  Alter  von  14,  17,  24  oder 
30  Jahren  auf  den  Hochstand  aufmerksam  gemacht. 

In  69  Fällen  finden  wir  Angaben  über  die  erkrankte  Seite; 
39mal  ist  die  Deformität  linksseitig,  23mal  rechtsseitig  und  7  Fälle 
sind  beiderseitig  (Honsell,  Milo,  Rausch,  Mohr,  Pan- 
kow, S  i  c  k).  Unter  diesen  7  beiderseitigen  Fällen  wird  4mal  aus- 
drücklich hervorgehoben,  dass  der  Hochstand  links  besonders  stark 
ausgeprägt  war,  dass  die  linke  Schulter  noch  1 — 2  cm  höher  stand 
als  die  rechte.  Eine  Erklärung  für  diese  auffällige  Bevorzugung 
der  linken  Seite  können  wir  auf  Grund  des  bisher  vorliegenden  Ma- 
terials nicht  geben.  Es  lässt  sich  die  Vermutung  jedoch  nicht  von 
der  Hand  weisen,  dass  wir  hier  eine  Parallele  zu  dem  üeberwiegen 
der  1.  Schädellage  bei  den  Geburten  vor  uns  haben;  der  innere  Zu- 
sammenhang zwischen  den  beiden  statistischen  Feststellungen  bleibt 
freilich  verborgen. 

Bei  den  Fällen  von  angeborenem  Hochstand  interessiert  uns  vor 
allem  der  Verlauf  der  Geburt,  namentlich  da  eine  der  bestge- 
gründeten Theorien  die  Affektion  mit  Fruchtwassermangel  in  Zu- 
sammenhang bringt.  Nur  in  25  Fällen  konnten  hinreichend  zuver- 
lässige Daten  erhalten  werden;  davon  war  in  16  Fällen  die  Geburt 
in  Schädellage  mit  normaler  Armhaltung  und  mit  normaler  Frucht- 
wassermenge, ohne  Kuusthilfe  erfolgt.  Auffallend  gering  soll  die 
Fruchtwassermenge  in  7  Fällen  gewesen  sein  (Sprengel,  Bol- 
ten,  Ehrhardt).  In  2  weiteren  Fällen  war  der  Geburts verlauf 
kompliciert:  bei  Beely  eine  Beckenendlage  mit  Extraktion,  bei 
S  i  c  k  ein  langdauernder,  schliesslich  durch  Zange  beendeter  Partus. 
In  3  Fällen  (Sprengel,  Bolten)  war  der  Arm  der  kranken 
Seite  bei  der  Geburt  nach  hinten  geschlagen  und  lag  dem  Rücken 
an  „als  ob  er  festgebunden  wäre";  er  konnte  nur  mit  Gewalt  in 
normale  Lage  gebracht  werden.  Die  übrigen  Krankheitsgeschichten 
wissen  von  diesem  auffälligen  Befunde  nichts  zu  berichten. 

15  Patienten  hatten  neben  ihrem  Schulterhochstand  Verbil- 
dungen  des  Gesichtsschädels,  in  10  weiteren  Fällen  wird 
ausdrücklich  hervorgehoben,  dass  der  Schädel  normal  war,  67 mal 
wird  die  Gestaltung  des  Schädels   nicht  erwähnt;    wir   dürfen  wohl 
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annehmen,  das3  bei  den  meisten  dieser  Patienten  der  Schädel  gleich- 
falls symmetrisch  gebaut  war. 

Unter  10  Fällen  von  linksseitigem  Hochstand  war  6  mal  die 
linke  Gesichtshälfte  kleiner  („ atrophisch*)  als  die  rechte  (Beely, 
Ehrhardt,  Joac  h  im  s  th  al,  Pankow,  Rager,  Schle- 
singer); 2  mal  wird  nur  Gesichtsasymmetrie  notiert  (L  a  m  e  r  i  s, 
Port);  2 mal  handelte  es  sich  um  eine  Verschiebung  in  einem 
schrägen  Durchmesser  „  von  links  hinten  nach  rechts  vom  *  (B  o  1- 
ten,  Pischinger).  Unter  4  rechtsseitigen  Fällen  war  2 mal  die 
rechte  Gesichtshälfte  kleiner  als  die  linke  (Wolf  f heim,  Schlange), 
zweimal  wird  nur  Asymmetrie  „wie  bei  TorticoUis"  erwähnt  (Gold- 
thwait  and  Painter,  Nove  Jos  serand).  In  einem  beiderseitigen 
Fall  (H  o  n  s  e  1 1)  war  die  rechte  Gesichtshälfte  grösser  als  die  linke. 

Diese  Zahlen  sind  nicht  ohne  Bedeutung  für  die  Auffassung 
des  Schulterhochstandes.  Zunächst  lehren  sie  uns,  dass  Schulter- 
hochstand und  Gesichtsasymmetrie  von  einander  unabhängig  sind, 
dass  nicht  etwa  die  Verbildung  des  Gesichtsschädels  als  eine  Folge 
des  Schulterhochstandes  angesehen  werden  darf.  Sonst  wären  die 
Fälle  mit  völlig  symmetrisch  gebautem  Gesichtsschädel,  wie  zwei 
der  unseren,  nicht  erklärlich.  Die  Gesichtsasymmetrie  darf  auch 
nicht  etwa  als  Folge  eines  TorticoUis  betrachtet  werden,  da  die 
Mehrzahl  der  Fälle  eine  Verbiegung  der  Halswirbelsäule  nicht  auf- 
wies. So  bilden  diese  Fälle  eine  nicht  unwesentliche  Stütze  für  die 
Schlange-B  e  ely'sche  Annahme,  dass  die  Gesichtsskoliose,  das 
Caput  obliquum  auch  beim  TorticoUis  autonom  entsteht  und  mit  dem 
Schiefhals  nur  die  Ursache  gemein  hat. 

Die  Häufigkeit  der  Kombination  des  angeborenen  Schulterhoch- 
standes mit  Gesichtsasymmetrien  spricht  für  die  Annahme,  dass  auch 
diese  beiden  Affektionen  eine  gemeinsame  Aetiologie  während  des 
intrauterinen  Lebens  besitzen.  Um  so  mehr,  als  das  Caput  obliquum 
beim  erworbenen  Schulterhochstande  bisher  nicht  beobachtet  ist. 

Die  Beschaffenheit  der  Gesichtsasymmetrie  unterliegt,  wie  die 
mitgeteilten  Zahlen  zeigen,  bestimmten  Gesetzen.  Bei  linksseitigem 
Hochstand  ist  die  linke  Gesichtshälfte  kleiner  als  die  rechte,  bei 
rechtsseitigem  umgekehrt  die  rechte  kleiner  als  die  linke.  Auch 
diese  Befunde  sprechen  für  die  Wirksamkeit  mechanischer  Einflüsse 
bei  der  Entstehung  des  Schulterhochstandes. 

Ganz  gewöhnlich  finden  wir  den  Schulterhochsiand  mit  s  e  i  t- 
lichenVerbiegungen  der  Wirbelsäule  vergesellschaf- 
tet.   In  52  Fällen  ist  der  Befund    an  der  Wirbelsäule  genauer  ge- 
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schildert :  In  9  Fällen  zeigte  die  Wirbelsäule  keine  Abweichungen 
von  der  Norm.  In  24  Fällen  von  linksseitigem  Schulterhocfastand 
war  14  mal  eine  linkskonvexe,  7  mal  eine  rechtskonvexe  Skoliose  im 
cervikodorsalen  Teil  vorhanden,  je  1  mal  wird  eine  links  bezw.  rechts- 
konvexe seitliche  Verbiegung  im  unteren  Teil  der  Brust  Wirbelsäule 
und  in  einem  weiteren  Fall  eine  Kyphose  im  Cervikalteil  erwähnt. 
In  11  Fällen  von  rechtsseitigem  Schulterhochstand  war  5  mal  eine 
rechtskonvexe,  6  mal  eine  linkskonvexe  Skoliose  im  cervikodorsalen 
Teil  vorhanden.  Bei  2  weiteren  Fällen  wird  ohne  weitere  Bestim- 
mung eine  „ausgesprochene  Skoliose"  erwähnt. 

Die  Skoliosen  werden  im  allgemeinen  als  nicht  hochgradig  ge- 
schildert, die  Spitze  der  Verkrümmung  pflegt  im  7.  Hals-  oder  den 
ersten  beiden  Brustwirbeln  zu  liegen,  unsere  Zusammenstellunir 
zeigt  eine  völlige  Regellosigkeit  der  Skoliose,  ohne  erkennbares  Ge- 
setz finden  wir  rechts-  und  linsseitige  Skoliosen  in  fast  gleicher 
Häufigkeit.  Bei  linksseitigem  Hochstand  scheint  die  linkskonvexe 
Verbiegung  allerdings  etwas  zu  überwiegen.  Eine  Erklänmg  für 
diese  Regellosigkeit  fehlt  bisher;  vielleicht  spielt,  wie  Mohr  an- 
nimmt, die  verschiedene  Ausdehnung  der  Muskellähmungen  hierbei 
eine  Rolle.  Jedenfalls  mochten  wir  der  Annahme  S  a  i  n  t  o  n  s  bei- 
pflichten, dass  die  Skoliose  keine  wesentliche  Beziehung  zur  Difibr- 
mität  besitzt. 

Bei  beiderseitigem  Hochstande  wird  2  mal  eine  rechtskonvexe 
Skoliose  notiert,  einmal  eine  Spur  Drehungsskoliose  und  dreimal 
eine  erhebliche  Lordose  der  Halswirbel. 

Durch  den  Hochstand  der  Schulter  in  Verbindung  mit  der  seit- 
lichen Verbiegung  der  Wirbelsäule  entsteht  eine  erhebliche  F  o  r  ra- 
veränderung  im  unteren  Teil  des  Halses.  So  wird 
bei  21  einseitigen  Fällen  erwähnt,  dass  die  der  kranken  Schulter 
entsprechende  Halsseite  verbreitert  war ;  die  Nackenschulterlinie  pflefirt 
dann  gegenüber  der  Norm  verkürzt  zu  sein  und  stärker  gebogen  zu 
verlaufen.  Diese  Veränderung  der  Nackenlinie  beruht,  soweit  sie 
nicht  durch  das  Vorspringen  der  Scapula  selbst  bedingt  ist,  auf 
einer  Vordrängung  des  M.  cucuUaris.  Immerhin  giebt  es  auch  Fälle, 
die  trotz  stärkeren  Hoch  Standes  der  Scapula  eine  Halsdeformität  nicht 
zeigen. 

Unabhängig  vom  Schulterhochstand  fand  sich  in  2  Fällen  (Beel y, 
Lamm,  W  o  1  f  f  h  e  i  m)  ein  Caput  obstipum,  das  einmal  direkt  als 
ein  muskuläres  bezeichnet  wird.  Die  Neigung  des  Kopfes  entsprach 
dabei  der  Seite  des  Schulterhochstandes. 
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In  den  beiderseitigen  Fällen  ist  der  Hals  verkürzt  und  dicker 
als  in  der  Norm.  Die  Lordose  der  Halswirbelsäule  wurde  bereits 
erwähnt.  In  S  i  c  k's  Fall  wurde  der  Kopf  stark  rekliniert  getragen. 
Am  Thorax  pflegen  sich  in  höherem  Alter  Deformitäten  ein- 
zustellen, die  als  eine  Folge  der  Skoliose  anzusehen  sind  und  im 
allgemeinen  den  mechanischen  Gesetzen  folgen,  die  uns  Ton  den  sta- 
tischen Skoliosen  her  bekannt  sind.  Ist  die  Skoliose  gering,  so 
bleiben  Verbildungen  des  Thorax  aus;  in  unseren  Fällen  war  der 
Thorax  symmetrisch  gebaut,  ebenso  in  Fällen  B  e  e  1  y's.  Rage  r  s, 
S  a  i  n  1 0  n's ,  F  r  e  i  b  e  r  g*s  u.  A.  Skoliotisch  verbildet  fanden  ihn 
Kirmisson,  Rager,  Pankow,  Pitsch,  Wolffheim 
und  K  a  u  s  c  h  (in  einem  beiderseitigen  Fall).  Dass  bei  den  Fällen 
Yon  erworbenem  Schulterhochstand  sich  am  Brustkorb  die  bekannten 
Merkmale  der  Rhachitis  zeigen,  ist  bei  der  Aetiologie  dieser  Defor- 
mität selbstverständlich. 

Der  Grad  des  Hochstandes  wird  in  vielen  Veröffent- 
lichungen nicht  angegeben;  in  41  Fällen  fehlt  jede  Bestimmung. 
Die  Messung  ist  leicht  bei  einseitigen  Fällen,  in  denen  die  gesunde 
Seite  zum  Vergleich  herbeigeführt  werden  kann.  Man  misst  zweck- 
mässig den  Hochstand  des  unteren  Winkels  der  kranken  Seite  ge- 
genüber der  gesunden.  Die  oberen  Winkel  können  zu  Messungen 
nicht  gebraucht  werden,  da  die  Fossa  supraspinata  häufig  deformiert 
und  nach  vom  umgebogen  ist  und  so  der  obere  Winkel  in  ein  tie- 
feres Niveau  gelangt,  als  dem  allgemeinen  Hochstand  der  Schulter 
entspricht.  Bei  den  veröffentlichten  Fällen  wechselt  der  Grad  der 
Verschiebung  zwischen  Vjf  und  12  cm;  die  stärksten  Grade  zeigten 
die  Fälle  von  Wächter  (lOVa  cm),  K  r  e  c  k  e  (1  IVa)  und  Fröh- 
lich (12  cm).  Mit  diesen  absoluten  Massen  ist  jedoch  im  Einzel- 
fall wenig  anzufangen,  denn  selbstverständlich  wird  ein  leichter 
Hochstand  bei  Erwachsenen  eine  grössere  Zahl  von  Zentimetern 
geben  als  z.  B.  ein  schwerer  Hochstand  beim  Neugeborenen. 

Unseres  Erachtens  wäre  es  zweckmässig,  den  Hochstand  der 
Schulter  nach  der  Lage  des  unteren  Winkels  zu  den  Proc.  spinosi 
zu  bestimmen.  Normalerweise  reicht  der  innere  Scapularrand  von 
der  Höhe  des  2.  bis  zum  8.  Proc.  spinös,  der  Brustwirbelsäule.  Hier- 
mit ist  uns  ein  besseres  Mass  des  Hoch  Standes  gegeben,  als  wir  es 
in  den  absoluten  Zahlenwerten  besitzen.  Dass  im  übrigen  Bestim- 
mungen wie  ^ Hochstand  von  3  Querfingerbreite"  oder  „fast  bis  zur 
Berührung  des  Occiput"  sich  kaum  verwerten  lassen,  bedarf  keiner 
Erläuterung. 
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Diese  Messung  des  relativen  Hochstandes  ist  nicbt  ohne  Be- 
deutung: Nur  durch  sie  lässt  sich  feststellen,  ob  der  Hochstand 
zunimmt,  stationär  bleibt  oder  abnimmt.  Nach  dem  bisher  vorlie- 
genden Material  scheint  die  Deformität  mit  dem  zunehmenden  Alter 
relativ  geringer  zu  werden,  immerhin  giebt  es  auch  Fälle,  bei  denen 
der  Grad  der  Deformität  zunimmt.  Leider  fehlen  exakte  Bestim- 
mungen an  Fällen,  die  längere  Zeit  beobachtet  sind.  Unser  erster 
Fall  hatte  im  Alter  von  P/2  Jahren  2  cm  Hochstand  und  4  Jahre 
später  4  cm  Hochstand ;  der  Grad  der  Deformität  mag  also  parallel 
dem  Körperwachstum  zugenommen  haben. 

Bei  beiderseitigem  Hochstand  ist  die  Bestimmung  nach  der  Lage 
der  Winkel  zu  den  Domfortsätzen  die  einzig  mögliche  (Kau seh); 
wenn  in  einem  Fall  ein  Hochstand  „  2  Finger  breit  über  der  Clavi- 
cula"  notiert  wird,  so  ist  diese  Angabe  gar  nicht  zu  verwerten,  da 
die  Clavicula  selbst  durch  Schrägstellung  an  dem  Schulterhochstand 
teilzunehmen  pflegt. 

Die  Verschiebung  nach  oben  ist  nicht  die  einzige  Dislokation, 
welche  die  Scapula  beim  Hochstand  erfährt.  Mit  ihr  vergesellschaf- 
ten sich  einige  andere  Verschiebungen,  unter  denen  die  Drehung 
um  eine  sagittale  Achse  obenan  steht.  Durch  die  Drehung, 
welche  der  bekannten  „Klingelzugbewegung*  der  Scapula  entspricht, 
wird  der  untere  Winkel  nach  innen  und  oben  oder  seltener  nach 
aussen  und  oben  verschoben  und  so  der  Wirbelsäule  genähert  bezw. 
von  ihr  entfernt.  Die  Drehung  folgt  im  ersten  Fall  dem  Zug  des 
herabhängenden  Arms,  sie  gleicht  scheinbar  den  Schulterhochstand 
aus  und  verringert  so  die  kosmetische  Störung.  Die  Drehung  fehlt 
selten  (Lamm,  Ehrhardt,  Pischinger),  häufig  ist  sie  nur 
angedeutet,  in  anderen  Fällen  jedoch  ist  sie  so  hochgradig,  dass  der 
äussere  Scapularrand  völlig  horizontal  verläuft  (Bülow-Hansen, 
Wolffheim)  oder  dass  der  untere  Winkel  gar  die  Medianlinie 
überschreitet  und  an  die  Scapula  der  andern  Seite  anstösst  (Gib- 
n  e  y)  oder  selbst  bis  zur  Mitte  der  anderen  Scapula  heraufreicht 
(S  t  e  e  1  e).  Bei  beiderseitigem  Hochstand  resultiert  aus  der  Drehung 
nach  innen  ein  nach  oben  offener  Winkel  (M  i  1  o ,  Pankow). 
Interessant  ist  es,  dass  die  Drehung  auch  beim  erworbenen  Hoch- 
stand nachgewiesen  ist  (Bender,  Gross).  Nach  L  a  m  e  r  i  s 
erklärt  sich  die  Drehung  der  Scapula  aus  Veränderungen  in  den 
Rhomboidei. 

Seltener  erfolgt  Drehung  um  eine  vertikale  Achse; 
hierbei    beobachtet    man  ein    flilgelförmiges  Abstehen    der  Scapula, 
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das  ähnlich  wie  bei  Serratuslähmungen  beim  Vorwärtsheben  der  Arme 
besonders  deutlich  hervortritt.  Auch  dies  Symptom  findet  sich  so- 
wohl beim  angeborenen  (Kausch,  Port,  Sick,  Ehrhardt) 
wie  beim  erworbenen  (Manasse)  Hochstand. 

Die  Entfernung  des  Schulterblattes  von  der  Wirbelsäule  ist 
häufig  verringert,  in  einem  unserer  Fälle  war  die  Scapula  um  fast 
2cm  der  Wirbelsäule  genähert.  Aehnliches  berichten  Fröhlich, 
Krecke,  Virden,  Schlesinger  u.  A.  Rager  sah  sogar 
die  Scapula  der  Wirbelsäule  fast  unmittelbar  anliegen.  Dass  auch 
umgekehrt  das  Schulterblatt  von  der  Wirbelsäule  weiter  entfernt 
wird,  zeigt  ein  Fall  Wolffhei m's. 

Gewöhnlich  vergesellschaftet  sich  die  Stellungsanomalie  des 
Schulterblattes  mit  mehr  oder  minder  beträchtlichen  Verände- 
rungen der  Form  des  Knochens.  Unseres  Erachtens  ist 
der  Streit,  ob  diese  Formveränderungen  als  eine  Folge  der  Stellungs- 
anomalie und  als  sekundär  aufzufassen  sind,  belanglos.  Immerhin 
sprechen  die  Fälle,  in  denen  die  Scapula  nach  Grösse  und  Gestalt 
unverändert  war  (Schlange,  Wächter,  Kayser,  Lame- 
ris,  Ehrhardt)  eher  dafür,  dass  die  Verbildungen  schon  in  der 
Anlage  vorbereitet  sind.  Ganz  zweifellos  aber  ist  es,  dass  wir  in 
der  Form  der  Scapula  kein  brauchbares  Unterscheidungsmerkmal 
des  angeborenen  gegenüber  dem  erworbenen  Schulterhoch  stände  be- 
sitzen. Die  eben  erwähnten  Fälle  von  normaler  Gestalt  des  Schul- 
terblattes betreffen  angeborene  Fälle ;  bei  den  Fällen  von  erworbenem 
Hochstand  kann  die  Scapula  normal  sein  (Bender,  Manasse 
u.  A.)  oder  sie  zeigt  die  von  Kölliker  beschriebenen  Verände- 
rungen an  der  Pfanne  und  am  Proc.  coracoideus. 

Am  häufigsten   wird    die  Gestalt  der  Fossa    supraspinata    ver- 
ändert.    Diese  biegt  unmittelbar  über  der  Spina   winklig  nach  vorn 
um  und    reicht  so    hakenförmig  gekrümmt    in    die  Supraclavicular- 
gruben.     Die  Palpation  weist  dann  den  Knochen,  dessen  Zusammen- 
hang  mit  dem  Schulterblatt    häufig  nicht    ohne    weiteres    klar   ist, 
dicht   hinter    der  Clavicula   nach.     In    einem  Fall    Kirmisso n*s 
reichte  die  nach    vorn   gekrümmte  Fossa   bis  an   das  Schlüsselbein, 
so  dass  der  Finger  des  Untersuchers  nicht  mehr  zwischen  die  beiden 
Knochen    eindringen    konnte.     Diese    hakenförmige  Verbiegung    der 
Foasa  supraspinata  scheint  selten  zu  fehlen  (wie  in  unserem  Fall  2) ; 
sie  wird  erwähnt  von  Pankow,  Hoffa,   Wächter,  S  haffer, 
Goldthwait  and  Painter,  BüIoav -Hansen  u.  A. 

Die  Fossa  infraspinata  fanden  Joachimsthal  und  Kayser 
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verkürzt ,  in  einem  Falle  R  a  g  e  r  s  fehlte  sie  völlig,  üeberhaupt 
ist  nicht  selten  die  ganze  Scapula  verkleinert,  hypoplastisch;  so  in 
den  Fällen  von  Goldthwait,  Nove  Josserand,  Steel e, 
Schlesinger,  Rager  und  K  r  e  c  k  e.  Dann  pflegt  der  Knochen 
gleichzeitig  verdickt  zu  sein  (St  e  e  1  e).  Bisweilen  ist  das  Schulter- 
blatt verbreitert,  dafür  aber  auch  niedriger  (Kausch,  Krecke, 
Wächter).  Hager  fand  die  Scapula  einmal  völlig  missgestaltet 
und  plump.  Wolffheim  beobachtete  npben  der  Hypoplasie  der 
Scapula  eine  Verkleinerung  des  ganzen  Schultergürtels. 

Die  Pfanne  hat  nicht  immer  ihren  normalen  Platz,  das  Gelenk 
ist  bisweilen  nach  vorn  dislociert  (S  ick),  ein  Symptom ,  das  sich 
freilich  bei  oberflächlicher  Betrachtung  sowohl  durch  eine  Verbie- 
gung  wie  durch  eine  Rotation  der  Scapula  nach  vom  erklären  lässt. 
In  den  Fällen  von  erworbenem  Hochstand  bildet  diese  Dislokation 
der  Pfanne  nach  vorn  die  Regel  (Kölliker,  Bender),  sie  ist 
dann  kombiniert  mit  einer  Verlängerung  und  Verbreiterung  des 
Proc.  coracoideus. 

Die  wichtigste  Deformität  der  Scapula  bildet  das  Auftreten  von 
Exostosen.  Nicht  nur  hat  man  sie,  wie  später  ausgeführt  wird, 
für  die  Aetiologie  der  ganzen  Deformität  verantwortlich  machen 
wollen,  sondern  sie  spielen  zweifellos  auch  eine  bedeutende  Rolle 
bei  der  Erklärung  der  Bewegungsstörungen  des  Schulterblattes.  Es 
hat  nicht  an  Stimmen  gefehlt,  welche  das  Auftreten  von  Exostosen 
überhaupt  leugneten,  und  sie  konnten  sich  dabei  auf  Beobachtungen 
Hoffa's  und  Kölliker's  berufen,  die  bei  der  Operation  einer 
solchen  Exostose  zu  ihrer  üeberraschung  bemerkten,  dass  der  ver- 
meintliche Knochenvorsprung  in  Wirklichkeit  aus  dem  normalen 
medialen  Winkel  des  Schulterblattes  bestand.  Dieser  Beobachtung 
stehen  jedoch  andere  gegenüber,  die  mit  gleicher  Sicherheit  das 
Vorkommen  von  Exostosen  bestätigen.  Exostosen  konnten  mit 
Sicherheit  ausgeschlossen  werden  in  den  Fällen  von  Fröhlich, 
Holz,  Schlange,  Schlesinger,  Rager,  Virden, 
Ehrhardt  u.  A. 

Der  obere  mediale  Winkel  der  Scapula  ist  der  Lieblingssitz  der 
Exostosen.  Schon  in  Fällen  von  normaler  Konfiguration  des  hoch- 
stehenden Schulterblattes  springt  er  deutlich  hervor  und  stösst  bei  Be- 
wegungsversuchen an  die  Reihe  der  Dornfortsätze,  so  dass  er  zum 
Bewegungshindernis  für  die  Elevation  des  Arms  über  die  Horizontale 
wird.  Noch  mehr  ist  dies  der  Fall,  wenn  sich  an  ihm  ein  Knochen- 
vorsprung,   ein  Ekchondrom  (R  a  g  e  r)    oder    eine  Exostose  (W  i  1- 
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let)  gebildet  hat.  Besonders  bei  knöcherner  Verbindung  zwischen 
oberem  innerem  Winkel  und  Wirbelsäule  ist  die  Exostose  beobachtet 
worden.  Ihr  Vorkommen  wird  u.  a.  auch  durch  die  anatomische 
Beobachtung  Uutchinson's  und  W i  1 1  e t*s  bewiesen. 

Seltener  werden  Vorsprünge  am  oberen  (Monnier,  Rager, 
Lamm)  oder  am  medialen  Rande  der  Scapula  gesehen.  Hier  pfle- 
gen sie  am  Ende  der  Spina  scapulae  zu  sitzen,  wie  dies  ausser  den 
Beobachtungen  von  Sainton,  König  und  S i c k  auch  unser 
erster  Fall  bei  der  Operation  lehrte. 

Die  Veränderung  der  Form  bedingt  eine  mehr  oder  minder  be- 
trächtliche Beschränkung  der  Beweglichkeit  des 
Schulterblattes.  In  einigen  Fällen^(H  utchinson,  Steel  e, 
Kager,  Hibles  und  Löwenstein,  Kirmisson)  stand  die 
Scapula  ,fest  verankert '^^  aktiv  und  passiv  gleich  unbeweglich  fixiert, 
sie  konnte  weder  nach  unten  gezogen  noch  gedreht  werden.  Von 
dieser  starren  Fixation  finden  sich  alle  Uebergänge  bis  zur  völlig 
freien  passiven  Beweglichkeit  (R  a  g  e  r  u.  A.).  Auch  in  zweien 
unserer  Fälle  war  Einschränkung  der  Beweglichkeit  des  Schulter- 
blattes nachweisbar,  in  Fall  1  stiess  der  obere  innere  Winkel  bei 
der  Drehung  (Elevation  des  Arms)  an  die  Reihe  der  Dornfortsätze, 
in  Fall  3  war  sowohl  die  Drehung  wie  die  Verschiebung  nach  unten 
fast  unmöglich. 

Schon  von  Eulenburg  war  die  Vermutung  ausgesprochen, 
der  Schulterhochstand  könne  durch  Veränderungen  der  Schulter- 
blattmuskulatur hervorgerufen  sein.  Die  Aufmerksamkeit 
der  Untersucher  lenkte  sich  daher  auf  die  Prüfung  dieser  Muskel- 
gmppen,  besonders  seit  K  a  u  s  c  h  in  einer  Reihe  von  Fällen  Defekte 
des  CucuUaris  nachgewiesen  hatte.  Er  konnte  feststellen,  dass  ent- 
weder der  ganze  CucuUaris  oder  seine  beiden  unteren  Portionen 
fehlten.  Auf  die  Bedeutung  dieser  Befunde  für  die  Erklärung  der 
Deformität  komme  ich  weiter  unten  zu  sprechen,  hier  sei  nur  er- 
wähnt ,  dass  Krecke,  Nove  Josserand,  Pitsch  und 
Lamm  ebenfalls  eine  Abschwächung  oder  ein  Fehlen  des  CucuUaris 
beobachteten ;  Bender  stellte  bei  einem  angeborenen  Fall  fest, 
dass  die  mittlere  und  untere  Partie  des  CucuUaris  schwächer  ent- 
wickelt war  und  S  i  c  k  schildert  eine  Atrophie  des  Muskels,  die  er 
als  sekundär  durch  Inaktivität  bedingt  auffasst.  M  i  1  o  fand  den 
unteren  Teil  des  CucuUaris  atrophisch  und  sehnenartig. 

Das  obere  CucuUarisdrittel  wird  als  verkürzt  beschrieben  von 
McBurney,  Tillmanns,  Schlange,  Milo  u.  A. 

Beitrftge  xnr  klin.  Chirurgie.     XLIV.  2.  32 
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In  einigen  Fällen  bestanden  neben  dem  Schulterhochstand  aus- 
gedehnte Muskeldefekte,  die  zweifellos  unabhängig  von  der  Defor- 
mität durch  eine  primäre  Entwickelungsstörung  bedingt  waren.  Hier- 
her gehören  die  Fälle  von  Kayser,  Ealischer,  Pren,  Pu- 
1  a  w  s  k  i ,  die  mit  Defekten  der  Pektoralmuskulatur,  des  Stemocleido- 
mastoideus,  des  Serratus  etc.  einhergingen,  und  in  denen  sich  die 
Aufmerksamkeit  des  Untersuchers  z.  T.  in  höherem  Grade  auf  die 
Muskeldefekte  als  auf  die  Anomalie  der  Schulterstellung  richtete. 
Nebenher  sei  erwähnt,  dass  in  einem  in  der  Königsberger  chirurgi- 
schen Poliklinik  beobachteten  Fall  von  Pektoralisdefekt  Schulterhoch- 
stand nicht  bestand;  eine  ätiologische  Beziehung,  wie  sie  gelegent- 
lich gemutmasst  wurde,  ist  wohl  auszuschliessen. 

Bei  diesen  Befunden  ist  es  von  besonderer  Bedeutung,  dass 
in  mehreren  Fällen,  die  seit  der  Publikation  von  Rausch  unter- 
sucht wurden,  und  in  denen  die  Aufmerksamkeit  besonders  auf  die 
elektrische  Prüfung  des  Cucullaris  gerichtet  war,  völlig  normale 
Befunde  an  allen  Schultermuskeln  erhoben  wurden;  hierhergehören 
Fälle  von  Sick,  Schlesinger,  Wächter,  Wilson,  Hib- 
1  e  s-Lö  wen  s  t  e  in  und  Ehrhardt. 

Zu  den  sekundären  Muskelveränderungen  müssen  die  Verkür- 
zungen der  cervico-dorsoscapularen  Muskeln  gerechnet  werden,  die 
sich  einfach  mechanisch  aus  dem  Hochstand  der  Scapula  erklären. 
Dass  eine  sehnige  Entartung  des  Levator  anguli  scapulae  bisher 
nicht  sicher  konstatiert  ist,  sei  nebenher  erwähnt 

Die  Muskeldefekte  bedingen  im  Verein  mit  der  Defonnierung 
und  Fixation  der  Scapula  Störungen  in  der  Gebrauchs- 
fähigkeit des  Arms.  Diese  Störungen  sind  es  vorwiegend, 
die,  abgesehen  von  der  kosmetischen  Entstellung,  die  Patienten 
zum  Arzt  treiben.  Nur  selten  ist  die  Funktion  des  Arms  völlig 
normal,  so  in  Fällen  von  Tillmanns,  Goldthwait  and  P  a  in- 
te r,  Ehrhardt.  Meist  ist  die  Abduktion  bezw.  Elevation  des 
Arms  stark  eingeschränkt,  während  alle  übrigen  Bewegungen  in  der 
Schulter  normal  vor  sich  gehen.  Die  Abduktion  gelang  nicht  ein- 
mal bis  zur  Horizontale  bei  R  a  g  e  r,  M  i  1  o  u.  A. ;  meist  ist  sie  bis 
zu  90°  möglich,  erst  darüber  hinaus,  wenn  die  Mitbewegung  der 
Scapula  erfolgen  müsste,  gelingt  sie  nicht  (Mohr,  Pitsch,  Port. 
Fröhlich,  Honsell,  Kölliker,  Eirmisson,  Bolten 
u.  A.).  Ist  die  Scapula  nicht  stärker  fixiert,  so  ist  die  Elevation 
oft  nur  wenig  behindert  (Sprengel,  Kau  seh,  Joachims- 
thal,   Kayser,    Schlange  U.A.),    besonders    da    die  völlige 
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Erhebung  des  Arms  durch  Mitbewegung  in  der  Wirbelsäule  (Sko- 
liose) ermöglicht  werden  kann  (P  i  s  c  h  i  n  g  e  r).  Eine  eigentümliche 
Störung  wies  ein  Fall  Kagers  auf,  in  dem  aktive  Bewegungen 
in  der  Schulter  unmöglich,  passive  dagegen  frei  waren.  Die  Störung 
war  wohl  durch  Inaktivität  bedingt,  da  sie  sich  durch  orthopädische 
Behandlung  rasch  besserte. 

In  einem  Fall  Kirmisson's  war  die  Armhaltung  auffallend^ 
der  Arm  stand  immer  nach  hinten  und  aussen  rotiert,  offenbar  in- 
folge von  Veränderungen  der  Pfanne. 

Das  Röntgenbild  hat  zur  Aufklärung  der  sich  an  den 
Schulterhochstand  knüpfenden  Fragen  über  die  Form  Veränderungen, 
die  Exostosen  etc.  kaum  beigetragen.  Die  kindlichen,  oft  noch  teil- 
weise knorpeligen  Scapulae  geben  auf  der  Platte  wenig  scharfe 
Konturen,  es  besitzt  daher  keine  Bedeutung,  wenn  allein  auf  Grund 
des  Röntgenbildes  z.  B.  eine  palpatorisch  nachgewiesene  Exostose 
geleugnet  wird,  da  sie  kartilaginär  sein  kann  (K  a  y  s  e  r).  Hier  darf 
wenigstens  während  des  jugendlichen  Alters  nur  der  positive  Befund 
im  Röntgenbild  als  beweisend  angesehen  werden,  der  negative  ist 
meist  ohne  Bedeutung.  Gelenkig  verbundene  Exostosen  wiesen  durch 
das  Röntgenbild  nach  Sainton,  Wilson,  Rager,  Hibles 
und  Löwenstein,  Verlängerung  des  oberen  medialen  Winkels 
konstatierten  R  a  g  e  r  und  Bender,  letzterer  bei  erworbenem  Hoch- 
stand. Joachimsthal  konnte  in  2  Fällen  durch  das  Röntgen- 
bild das  Vorhandensein  von  Exostosen  ausschliessen. 

Wichtigere  Ergebnisse  könnte  das  Röntgenbild  beim  erworbenen 
Hochstand  zeitigen,  wenn  sich  die  K  ö  1 1  i  k  e  r  sehe  Annahme,  dass 
der  erworbene  Schulterhochstand  mit  Veränderungen  an  der  Pfanne 
und  am  Coracoidfortsatz  einhergeht ,  bestätigt.  Ein  von  Gross 
beschriebener  Fall    Hess   diese  Veränderungen    allerdings  vermissen. 

Bevor  wir  uns  dem  wichtigsten  Teil  unseres  Themas,  der  Er- 
klärung der  Aetiologie,  zuwenden,  muss  hier  noch  kurz  zusammeu- 
gefasst  werden,  was  die  veröffentlichten  Fälle  über  weitere  Miss- 
bildungen in  der  Familie  und  an  den  Patienten  selbst  lehren.  Nur 
von  S  i  c  k  ist  familiäres  Vorkommen  nachgewiesen,  die  Tante  und 
mehrere  andere  Verwandte  des  Patienten  hatten  gleichfalls  hohe 
Schultern.  Bei  Fällen  von  Joachimsthal,  Sprengel  und 
Ehrhardt  litten  Geschwister  bezw.  die  Mutter  an  kongenitaler 
Hüftgelenksluxation.  In  allen  anderen  Fällen  ist  über  Missbildungen 
in  der  Familie  nichts  bekannt  oder  sie  werden  negiert  (Gold- 
thwait,    Schlesinger,    Rager,    Hibles    und    Löwen- 

32* 


488  0.  Ehrhardt, 

stein,  Ehrhardt). 

Um  so  häufiger  werden  beim  Patienten  selbst  anderweitige  De- 
formitäten beschrieben.  So  werden  als  Komplikationen  erwähnt: 
kongenitale  Hüftluxation  (S  a  i  n  t  o  n) ,  Plattfuss  (H  i  b  1  e  s  und 
Löwenstein,  Pischinger,  Sainton),  Pes  varus  (S i c k), 
Kadiusdefekt  und  Talipomanus  (B  o  1 1  e  n) ,  Halsrippe  (K  a  y  s  e  r, 
Ehrhardt),  Muskeldefekte  (K  a  1  i  s  c  h  e  r ,  Eayser,  Pren, 
Pulawski,  Schlesinger),  Spina  bifida  occulta  (Rager, 
Sick,  Hutchinson),  kongenitale  Herzfehler  (H  i  b  1  e  s  und 
Löwenstein),  Verlagerung  des  Herzens  nach  rechts  (Schle- 
singer, Fröhlich),  Atresia  ani  (Kirmisson,  Pankow), 
Rippendefekte  (Schlesinger),  trophische  Störungen  an  Knochen 
und  Muskeln  (Holz,  Schlange),  Ohrmissbildung  (S t e e  1  e), 
angeborene  Hernie  (2  Fälle  von  Rag  er),  Entwickelungsstörungen 
der  Mamma  (K  recke,  Wolffhei  m),  Linkshändigkeit  (L  a  m  e- 
r  i s),  adenoide  Vegetationen  im  Nasenrachenraum  (R  a  g  e  r ,  Ehr- 
hardt), nervöse  Symptome  (Sainton)  u.  A. 

Die  bisher  geschilderten  Symptome  zeigen,  wie  mannigfaltig 
und  wechselnd  sich  das  Krankheitsbild  des  kongenitalen  Schulter- 
hochstandes gestaltet.  Darum  ist  es  von  vornherein  nicht  wahr- 
scheinlich, dass  diesen  mannigfaltigen  Symptomenkomplexen  eine 
einheitliche  Aetiologie  zu  Grunde  liegt,  und  es  berührt  seltsam, 
wenn  noch  in  einigen  neueren  Arbeiten  ohne  Rücksicht  auf  die  be- 
reits vorliegende  Litteratur  diese  oder  jene  Aetiologie,  Muskeldefekte 
oder  abnorme  Verknöcherungen  in  den  Muskeln,  als  allgemein  gültig 
hingestellt  wird.  Unseres  Erachtens  lehren  die  bisherigen  Erfah- 
rungen mit  zwingender  Notwendigkeit,  dass  der  kongenitale  Schulter- 
hoch stand  nur  ein  Symptom  ist  und  dass  er  auf  verschiedene  Weise 
zustande  kommen  kann. 

Unter  den  Theorien,  die  für  eine  Reihe  von  Fällen  als  gesichert 
gelten  können,  steht  die  von  Sprengel  aufgestellte  obenan.  Sie 
betrachtet  die  Affektion  als  eine  Art  intrauteriner  Belas- 
tungsdeformität und  behauptet,  dass  intrauterin  bei  geringer 
Fruchtwassermenge  der  Arm  des  Kindes  auf  den  Rücken  geschlagen 
und  hier  fixiert  sei;  dabei  habe  die  Rückseite  des  Vorderarms  dem 
Rücken,  die  Dorsalfläche  der  Hand  dem  Darmbeinkamm  der  ent- 
gegengesetzten Seite  angelegen.  Wie  man  sich  leicht  überzeugen 
kann,  bedingt  diese  Armhaltung  in  der  That  eine  Verschiebung  des 
Schulterblattes  nach  oben  und  es  lässt  sich  sehr  wohl  denken,  dass 
die  Verschiebung  schliesslich  dauernd  bestehen  bleibt,  auch  nachdem 
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nach  der  Geburt  die  mechanische  Vorbedingung,  die  fehlerhafte 
Armstellung,  beseitigt  ist.  In  einzelnen  Fällen  wurde  der  Frucht- 
wassermangel wie  die  abnorme  Haltung  des  Arms  schon  bei  der 
Geburt  von  den  Eltern  bemerkt,  noch  ehe  der  Gedanke  an  die  Mög- 
lichkeit des  späteren  Schulterhochstandes  auftauchte.  Ueber  die 
Momente,  die  nach  der  Entbindung  die  Scapula  in  abnormer  Lage 
fixieren,  gelangte  man  bisher  nicht  zur  Klarheit;  als  gesichert  darf 
es  gelten,  dass  sowohl  die  sekundären  Form  Veränderungen  der  Sca- 
pula (Kirmisson)  wie  sekundäre  Verkürzung  der  Muskeln  (obe- 
res Drittel  des  CucuUaris  und  Lev.  anguli  scapulae)  hierbei  eine 
Kolle  spielen  können. 

Die  Sprenge  Tsche  Erklärung  hat  die  Zustimmung  vieler 
anderen  Autoren  gefunden,  unter  denen  Bolten,  Hoffa,  Holz, 
Kirmisson,  Milo,  Wiesinger,  Pischinger  genannt 
seien.  Auch  wir  sind  der  Meinung,  dass  sie  für  viele  Fälle  zutrifft. 
Indessen  kann  sie  nicht  die  allein  gültige  sein,  da  in  manchen  Fäl- 
len ihre  Voraussetzungen :  Fruchtwassermangel  und  abnorme  Arm- 
haltung bei  der  Geburt  nicht  erfüllt  waren.  Schon  Schlange 
hat  auf  diese  Schwierigkeiten  hingewiesen  und  ist  dadurch  zu  seiner 
abweichenden  Meinung  gelangt. 

Eine  zweite  Theorie,  die  von  S 1  o  m  a  n  n  und  R  a  g  e  r  zuerst 
aufgestellt  ist,  sucht  die  Affektion  mit  entwicklungsgeschichtlichen 
That^achen  in  Einklang  zu  bringen.  Sie  weist  darauf  hin,  dass 
nach  Untersuchungen  von  Chievitz  und  Hutchinson  die 
Scapula  während  des  fötalen  Lebens  höher  steht  als  während  des 
extrauterinen;  ihre  Anlage  sei  in  der  Nähe  des  cervikalen  Teils 
der  Wirbelsäule  zu  suchen,  und  sie  rücke  erst  allmählich  an  ihre 
spätere  Stelle  nach  unten.  Wir  hätten  hiemach  in  dem  Schulter- 
hochstand nur  ein  Ausbleiben  des  normalen  Descen- 
sus  scapulae  vor  uns.  Als  mechanisches  Moment  für  die  Re- 
tention des  Schulterblattes  in  seiner  hohen  Lage  könnte  auch  bei 
dieser  Theorie  sehr  wohl  die  Sprenge  l'sche  abnorme  Armhaltung 
in  Betracht  kommen.  Ein  Gegensatz  zwischen  beiden  Theorien  be- 
steht unseres  Erachtens  nicht,  sie  ergänzen  einander  in  wertvoller 
Weise.  Daneben  könnten,  wie  hier  gleich  vorweg  betont  sein  mag, 
auch  Muskeldefekte  den  Descensus  scapulae  verhindern. 

Eine  nicht  geringe  Schwierigkeit  für  alle  rein  mechanischen 
Erklärungen  des  Hochstandes  bieten  die  Fälle,  in  denen  die  Defor- 
mität mit  anderen  Missbildungen  kombiniert  ist.  Unter  diesen  be- 
finden  sich  in   nicht   geringer   Zahl  Missbildungen,    die   auf  keine 
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Weise  durch  intrauterine  Belastungsanomalien  zu  erklären  sind  (De- 
fekte des  Radius,  der  Rippen,  der  Muskeln,  Halsrippe,  Verlagerung 
des  Herzens  etc.),  sondern  die  ihre  Entstehung  sehr  frühzeitigen 
Entwickelungshemmungen  verdanken  müssen.  In  solchen 
Fällen  liegt  es  natürlich  nahe,  auch  für  den  Schulterhochstand  an- 
dere als  mechanische  Ursachen  zu  suchen  und  auch  ihn  als  Hem- 
mungsbildung erklären  zu  wollen. 

Wenig  Wahrscheinlichkeit  hat  eine  Theorie,  welche  die  Ursache 
des  Schulterhochstandes  in  einer  intrauterin  entstandenen  kallösen 
Entartung  des  Trapezius  sucht  und  diese  Verkürzung  in 
Analogie  mit  den  Veränderungen  des  Stemocleidomastoideus  beim 
Caput  obstipum  setzt  (Schlange,  Fröhlich",  Monnier). 
Weder  haben  die  bisher  ausgeführten  Operationen  die  kallöse  Ent- 
artung dieser  Muskeln  zu  bestätigen  vermocht,  noch  hat  man  die 
supponierten  amniotischen  Verwachsungen  nachgewiesen,  welche  diese 
Verkürzung  des  Muskels  herbeiführen  sollen.  Dass  im  übrigen  durch 
eine  Verkürzung  des  Levator  anguli  scap.,  der  Rhomboidei  und  des 
oberen  Drittels  des  Trapezius  die  Scapula  höher  rücken  kann,  be- 
weist ein  Fall  M  a  n  a  s  s es,  der  bei  erworbenem  Schulterhochstand 
einen  tonischen  Krampf  der  beiden  ersten  Muskeln  ätiologisch  sicher- 
stellen konnte  und  ferner  die  Beobachtung  von  L  a  m  e  r  i  s. 

Grössere  Aufmerksamkeit    zogen    die  Befunde  E  a  u  s  c  h's    auf 
sich,  der  Defekte    in  den   unteren  zwei  Dritteln    des 
Cucullaris  als  eine  Ursache  des  Schulterhochstandes  beschrieb. 
Durch  diese  Defekte  sollen  die  Antagonisten    ein   solches  Ueberge- 
wicht  erlangen,  dass  sie  die  Scapula  in  ihre  abnorme  Lage  hinauf- 
ziehen.    Diese  Wirksamkeit  von  CucuUarisdefekten ,    die  seitdem  in 
einigen  Fällen  bestätigt  sind,    kann  nicht  bezweifelt  werden;    auch 
Goldthwait  und  P  a  i  n  t  e  r  beschrieben  Defekte  an  den  medial 
und  unten  ziehenden  Muskeln.     Indessen    muss  vor   einer  Verallge- 
meinerung der  Theorie,  welche  etwa  Scapularhoch stand   ohne    wei- 
teres mit  Cucullarisdefekt  identificieren  wollte,  nachdrücklich  gewarnt 
werden.     Operationsberichte  und  sorgfältige  elektrische  Untersuchung 
haben  mit  Sicherheit  bewiesen,  dass  es  Fälle  von  Schulter  hoch  stand 
mit  normalem  Cucullaris  giebt.     Andererseits  ist  es  sehr  wohl  denk- 
bar,   dass    sich  sekundär    atrophische  Veränderungen   in  den  über- 
dehnten unteren  zwei  Dritteln  des  Cucullaris   entwickeln,    und  dass 
diese  sekundären  Atrophien  zu  Verwechslungen  mit  CucuUarisdefek- 
ten Veranlassung  geben.     Ohne  daher  die  Möglichkeit  eines  Schul- 
terhochstandes durch  Cucullarisdefekt  bestreiten  zu  wollen,    müssen 
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wir  es  aufs  entschiedenste  ablehnen,  dass  der  GucuUarisdefekt  nach 
den  bisherigen  Erfahrungen  ätiologisch  eine  bedeutende  Rolle  spielt; 
diese  Annahme  findet  eine  Stütze  in  den  Untersuchungen  von  Ben- 
der und  L  a  m  e  r  i  8. 

Im  übrigen  sind  Muskeldefekte  an  Pectoralis  und  anderen  Mus- 
keln als  Nebenbefunde,  wie  schon  erwähnt,  öfters  beschrieben  und 
es  verdient  hier  die  Theorie  von  Bloch-  Kopenhagen  Beachtung, 
der  an  die  Möglichkeit  einer  intrauterinen  Poliomyelitis  als  Ursache 
des  Schulterhochstandes  dachte. 

Die  grösste  Beachtung  verdient  in  ätiologischer  Beziehung  der 
Befund  einer  direkten  knöchernen  oder  bandartigen  Verbindung 
des  inneren  oberen  Scapularwinkels  mit  den  un- 
teren Halswirbeln.  Der  Befund  ist  bisher  in  nicht  weniger 
als  14  Fällen  erhoben  worden,  hat  aber  abgesehen  von  den  Arbeiten 
von  May  dl  und  Lameris  bisher  nicht  die  Beachtung  gefunden, 
die  ihm  zweifellos  zukommt.  Die  knöcherne  Spange  bezw.  die  Band- 
verbindung zieht  die  Scapula  als  den  beweglicheren  Knochen  an 
die  fester  fixierte  Halswirbelsäule  nach  oben,  so  erklärt  sich  der 
Hochstand  einfach  mechanisch  durch  den  Zug  der  Knochenspange 
und  so  erklärt  sich  weiter  die  geringe  Verschieblichkeit  des  Schul- 
terblattes in  vielen  Fällen.  Ueber  die  Verlaufsrichtung  giebt  S  t  e  e  1  e 
an ,  dass  ein  Band  zum  7.  Halswirbel  hinaufzog ,  Lameris  fand 
einen  schräg  im  Rhomboideus  verlaufenden  Strang;  knöcherne 
Spangen  beschreiben  Lamm  (vom  6.  Halswirbel  zur  Spina  scapulae), 
M  a  y  d  1  (in  2  Fällen  vom  4.  Halswirbel),  Hutchinson,  Kir- 
misson,  Willet,Wal8ham,  Hibles  und  Löwenstein, 
Wilson  und  Torrance  (von  der  Halswirbelsäule  zur  Spina 
scapulae).  S  a  i  n  t  o  n  erwähnt  einen  langgestreckten  Fortsatz  vom 
Atlas  zum  oberen  medialen  Rand  der  Scapula  und  Goldthwait 
und  P  a  i  n  t  e  r  beschreiben  ein  Gelenk  zwischen  7.  Halswirbel  und 
oberem  Scapularwinkel. 

Aus  den  Beschreibungen  der  Autoren,  die  sich  bei  der  Opera- 
tion von  dem  Vorhandensein  dieser  abnormen  Verbindung  überzeu- 
gen konnten,  geht  mit  Sicherheit  hervor,  dass  diese  Veränderungen 
nicht  ohne  weiteres  mit  Exostosen  identificiert  werden  dürfen.  Sehr 
lehrreich  ist  in  dieser  Beziehung  die  Beschreibung  Hutchinso n's, 
der  im  anatomischen  Präparat  gelenkige  Verbindung  der  Knochen- 
spange mit  dem  Scapularwinkel  einerseits,  mit  den  Halswirbeln  an- 
dererseits nachweisen  konnte. 

Der  Befund  besitzt  besonders  grosse  therapeutische  Bedeutung, 


492  0.  Ehrhardt, 

da  er  erfolgreiches  operatives  Eingreifen  eimöglicht.  Indessen  müs- 
sen wir  auch  hier  vor  einer  Verallgemeinerung  des  Befundes,  die 
in  M  a  y  d  l's  Publikation  versucht  ist,  vrarnen ;  es  giebt  eine  Reihe 
sorgfältig  operierter  Fälle,  in  denen  die  Operation  weder  eine  Kno- 
chenspange noch  eine  Bandverbindung  entdeckt  hat,  obwohl  das 
Operationsfeld  der  gewöhnlichen  Ansatzstelle  der  Spange  entsprach. 
So  erwähne  ich  den  Fall  W  i  e  s  i  n  g  e  r's  und  unseren  ersten  Fall. 
in  dem  eine  so  auffallende  Veränderung  kaum  der  Aufmerksamkeit 
des  Operateurs  hätte  entgehen  können. 

Immerhin  darf  es  als  gesichert  gelten,  dass  diese  abnorme  Ver- 
bindung Hochstand  der  Scapula  bewirkt  oder  um  uns  entwicklungs- 
geschichtlich richtiger  auszudrücken,  den  Descensus  scapulae  ver- 
hindert. 

Eine  letzte  Theorie,  der  unseres  Erachtens  nach  dem  jetzt  vor- 
liegenden Material  Bedeutung  nicht  zukommt,  stammt  von  Kir- 
m  i  s  s  o  n.  Sie  sieht  die  Ursache  des  Schulterhochstandes  in  pri- 
märer Verbildung  des  Schulterblattes,  speciell  in  der 
Verbiegung  der  Fossa  supraspinata  nach  vorn.  Diese  Verbiegung 
soll  die  Scapula,  die  sich  ge wisser massen  auf  den  oberen  Teil  des 
Brustkorbes  stemmt,  mechanisch  oben  halten.  Wir  halten  mit  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Autoren  die  Verbildung  des  Schulter- 
blattes für  sekundär  und  messen  ihr  eine  Bedeutung  für  die  Aetio- 
logie  der  Deformität  nicht  zu. 

Die  Entstehung  des  Schulterhochstandes,  der  nicht  als  selb- 
ständiges Krankheitsbild,  sondern  nur  als  ein  Symptom  betrachtet 
werden  darf,  kann,  soweit  bisher  bekannt,  aus  drei  verschiedenen 
Ursachen  abgeleitet  werden: 

1)  Er  entsteht  als  intrauterine  Belastungsdeformität  (SprengeT- 
sche  Deformität). 

2)  Er  ist  bedingt  durch  Muskeldefekte  (E  a  u  s  c  h). 

3)  Er  wird  durch  abnorme  knöcherne  oder  bandartige  Verbin- 
dungen der  Scapula  mit  der  Wirbelsäule  hervorgerufen  (Hutchin- 
son, Maydl,  Lameris  u.  A.). 

Der  erworbene  Schulterhochstand  entsteht  entweder  durch  rha- 
chitische  Verkrümmung  der  Scapula  oder,  wie  Bender  in  einem 
Fall  zeigen  konnte,  durch  Versteifung  des  Schultergelenkes  in  Ab- 
duktionsstellung. 

Die  theoretischen  Erwägungen  besitzen  insofern  ein  grosses 
praktisches  Interesse,  als  sie  uns  lehren,  in  welchen  Fällen  wir  ein 
operativ  es  Ein  greifen  empfehlen  dürfen  und  in  welchen  wir  uns  auf 
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eine  orthopädische  Behandlung  beschränken  müssen.  Sie  erklären 
uns  die  auffallenden  Widersprüche  in  den  Angaben  hervorragender 
Autoren,  von  denen  die  einen  durch  Operation  grosse  Erfolge  er- 
zielten, die  anderen  dagegen  keine  Besserung  eintreten  sahen. 

Ist  der  Schulterhochstand  als  intrauterine  Belastungsdeformität 
entstanden,  so  gilt  auch  heute  die  von  Sprengel  inaugurierte 
nicht  operative  Therapie.  Unser  Fall  1  lehrt,  dass  operative  Mass- 
nahmen hier  selbst  in  frühem  Kindesalter  die  Deformität  nicht  be- 
einflussen können.  Andererseits  giebt  es  Fälle,  in  denen  rein  ortho- 
pädische Behandlung  Besserung  bewirkte,  sowohl  in  Bezug  auf  den 
Hochstand  wie  die  Funktion  der  Schulter  (Beely,  Bender, 
S  i  c  k ,  R  a  g  e  r).  Allerdings  setzt  die  orthopädische  Behandlung 
Geduld  bei  Patienten  und  Arzt  voraus,  sie  muss  sich  auf  Jahre  hin- 
aus erstrecken. 

Bei  CucuUarisdefekten  scheint  es  gerechtfertigt,  operative  Be- 
handlung zu  versuchen  und  durch  Tenotomien,  sei  es  allein  oder  in 
Verbindung  mit  Verlagerung  der  Muskelansätze,  Exostosenabmeisse- 
lung  etc.  den  Zustand  zu  beeinflussen.  Die  Nachbehandlung  muss 
auch  hier  in  langdauernder  Massage  bestehen.  Zu  den  durch  solche 
Eingriffe  gebesserten  Fällen  gehören  Fälle  von  Hoffa  (B  ölten, 
Pitsch),  Shaffer,  B  ü  1  0  w-H  ansen,  Gibney,  Gold- 
thwait  u.  A.  Voraussetzung  ist  natürlich ,  dass  der  Hochstand 
wirklich  durch  muskuläre  Veränderungen  bedingt  ist,  Fälle  unserer 
ersten  und  dritten  Kategorie  können  durch  Tenotomien  nicht  beein- 
flusst  werden.  Dass  aber  auch  nicht  in  allen  Fällen  von  Cucullaris- 
defekt  operative  Eingriffe  an  den  Muskeln  von  Nutzen  sind,  bewei- 
sen die  Erfahrungen  von  K  a  u  s  c  h ,  der  nach  Tenotomie  wohl  eine 
Verminderung  des  Hochstandes,  aber  auch  eine  Abnahme  der  Ge- 
brauchsfähigkeit des  Armes  eintreten  sah.  Die  Prognose  ist  daher 
in  diesen  Fällen  mit  Vorsicht  zu  stellen. 

Die  günstigsten  Chancen  für  die  Operation  bietet  nach  den 
bisherigen  Erfahrungen  die  dritte  Kategorie.  Hier  ist  die  Art  des 
Eingriffs  eine  gegebene :  der  Strang  bezw.  die  knöcherne  Verbindung 
zwischen  Schulterblatt  und  Wirbelsäule  muss  excidiert  werden.  Der 
Eingriff  darf  nicht  als  ganz  belanglos  betrachtet  werden,  kam  es 
doch  in  einem  Fall  M  a  y  d  Ts  sogar  zur  Eröffnung  des  Wirbelkanals 
und  zur  Verletzung  der  Dura.  Der  Erfolg  scheint  dafür  um  so 
sicherer  einzutreten  und  zwar  ohne  dass  eine  medico-mechanische 
Behandlung  weiterhin  erforderlich  ist.  Besserungen  nach  Excision 
des  Stranges  oder   nach  Abmeisselung   der  knöchernen  Verbindung 
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sahen    Lameris,     Maydl,     öoldthwait    and    Painter, 
Wilson,  Fröhlich  u.  A. 

So  ergiebt  sich  aus  der  genaueren  ätiologischen  Kenntnis,  die 
wir  dem  bisherigen  Material  verdanken,  die  Hoffnung,  dass  der 
Schulterhochstand  unseren  therapeutischen  Bestrebungen  mehr  und 
mehr  zugänglich  werden  wird. 

Meinem  hochverehrten  Chef  und  Lehrer,  Herrn  Geheimrat 
G  a  r  r  e ,  sage  ich  für  die  gütige  üeberlassung  des  Materials  meinen 
ergebensten  Dank.  Herrn  Professor  Dr.  Müller-  Rostock  bin  ich 
für  üeberlassung  einer  Krankengeschichte  zu  Dank  verpflichtet. 
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XIV. 

AUS  DER 

BRESLAUER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  v.  MIKULICZ. 


üeber  das  Aneurysma  der  Art.  axillaris  infolge  Ton 

SchnlterTerrenknng. 

Von 

Stabsarzt  Dr.  Georg  Schmidt. 

(Hierzu  Taf.  VI.) 

Das  im  Anschluss  an  eine  Verrenkung  des  Oberarmes  auf- 
tretende Aneurysma  der  Achselarterie  ist  ein  ernstes  Leiden.  Körte^) 
fand  unter  47  derart  entstandenen  Achselgefässverletzungen,  die  er 
im  Jahre  1882  zusammenstellte,  41  mal  Läsionen  der  Arterie.  Von 
diesen  arteriellen  Aneurysmen  führten  nicht  weniger  als  31  zum 
Tode.  Unter  den  44  von  Stimson^)  gesammelten  Fällen  war 
bei  37  die  Arterie  verletzt;  12  wurden  geheilt,  31  starben;  1  Kran- 
ker war  noch  in  Behandlung.  Von  weiteren  8  von  Körte*)  neuer- 
dings aufgeführten  Beobachtungen  führten  2  zum  Tode. 

Bei  der  Seltenheit  dieser  schweren  Verletzung  einerseits,  bei 
ihrer  praktischen  Wichtigkeit  anderseits  möchte  ich  eine  einschlägige 
durch  die  Mitverietzung  des  Plexus  brachialis  besonders  bemerkens- 
werte Beobachtung  aus  der  Breslauer  chirurgischen  Klinik  mitteilen, 
die  zugleich  Gelegenheit  bietet,  auf  eine  dabei  sehr  dankbare  Be- 
handlungsart erneut  hinzuweisen. 

1)  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  27.  S.  631. 

2)  Annals  of  Surgery.  Nov.  1885.     Cit.  von  Körte,  Arch.  f.  klin.  Chir. 
Bd.  66.  S.  920. 

3)  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  66.  S.  921. 
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H.  Th. ,  65  J.,  Steinarbeiter.  Am  1.  X.  03  abends  stürzte  er  auf 
dnnkler  Strasse  auf  die  1.  Körperseite,  wobei  er  anscheinend  den  1.  Arm 
zum  Schatze  ausgestreckt  hatte.  Er  konnte  sich  nicht  mehr  allein  auf- 
richten, hatte  sofort  Schmerzen  in  der  1.  Schultergegend,  die  stark  an- 
schwoll, und  konnte  den  Arm  nicht  mehr  bewegen.  Am  nächsten  Tage 
stellte  der  Arzt,  dem  Th.  bereits  vor  dem  Unfall  über  Schwäche  und  ge- 
ringere Beweglichkeit  in  der  Schulter  geklagt  hatte,  eine  Schultergelenks- 
verenkung  nach  vorn  fest.  „Arm,  1.  Schulter  und  Brustgegend  waren 
über  und  über  von  subkutanen  Blutergüssen  bedeckt,  was  auf  die  bei  dem 
Unfall  stattgehabte  Zerreissung  eines  grösseren  venösen  Ge^ses  schliessen 
Hess.  Zudem  war  Th.  anfangs  ziemlich  anämisch.^  Der  Arm  wurde 
(ohne  Narkose)  unter  seitlichem  Zug  und  Gegendruck  gegen  die  Achsel- 
höhle sehr  leicht  eingerenkt.  (Aerztlicher  Bericht.)  Am  16.  XI.  03,  als 
aus  der  Anschwellung  eine  „grosse  Beule"  geworden  war,  Ueberweisung 
in  Krankenhaus.  Hier  kleiner  Einschnitt  an  der  Hinterseite  der  Schulter- 
gelenksgegend. Da  sich  aber  nicht,  wie  erwartet,  Eiter,  sondern  Blut 
entleerte,  wurde  die  Operation  abgebrochen.  Am  nächsten  Tage  stärkere 
Blutung,  durch  Druckverband  gestillt.  Ueberweisung  an  die  Klinik 
24.  XI.  03. 

Befund  (Taf.  VI,  Fig.  1  und  2) :  Seniles  Aussehen.  Erhebliche  Arte- 
riosklerose. Systolisches  Geräusch  an  allen  Ostien.  —  Der  teigig,  ge- 
schwollene 1.  Arm  hängt  schlaff  herab.  Vom  Deltoides  einschl.  an  nach  ab- 
wärts sind  sämtliche  Muskeln  gelähmt.  Auch  die  passive  Beweglichkeit 
des  Schultergelenkes  ist  beschränkt.  Der  Oberarmkopf  steht,  dem  Tast- 
befunde wie  dem  Röntgenbilde  nach,  vorn  und  unten  vor  der  Pfanne.  Die 
Achselhöhle  ausgefüllt  von  einer  grossen,  schwappenden,  pulsierenden  An- 
schwellung, deren  Hautbedeckung  glänzend  gespannt,  stark  verdünnt  und 
von  prallen  Venen  durchzogen  erscheint  (Taf.  VI,  Fig.  1  und  2)  Radial- 
puls fehlt.     Sensibilität  erloschen  bis  zur  Höhe  des  Deltoides-Ansatzes. 

1.  XII.  Unter  oberflächlicher  S  chl  eich 'scher  und  tiefer  Cocain- 
Adrenalin-Anästhesie  wird  mit  einiger  Mühe  —  Gewebe  infiltriert,  stark 
injiciert  —  die  A.  subclavia  unterhalb  des  Schlüsselbeins  in  situ  mit 
einem  mittelstarken  Seidenfaden  unterbunden  (Geh.- Rat  v.  Mikulicz). 
Dazu  musste  dem  gewöhnlichen  Querschnitt  noch  ein  absteigender  Längs- 
schnitt zugefügt  werden.  Völliger  Nahtverschluss.  Heilung  ungestört. 
In  der  Folge  entleert  sich  mehrfach  aus  Stichkanälen  sowie  durch  Punk- 
tion aus  subkutanen  Anschwellungen  wasserklares  Serum.  Die  Pulsation 
in  der  Achselhöhle  schwindet,  die  Geschwulst  geht  zurück.  —  23.  XII. 
Etwas  lateral  von  der  Stelle  des  hinteren,  durch  den  vorher  behandelnden 
Arzt  ausgeführten  Probeschnittes  2  cm  lange  Incision.  Aus  dieser  wer- 
den etwa  120  ccm  Blutgerinnsel  ausgequetscht.  Sofortiger  Verschluss  durch 
Drahtnähte.  Es  sickert  noch  etwas  Blutserum  nach.  Täglich  sorgfaltige 
Hautdesinfektion.  Am  1.  II.  in  Massagebehandlung  entlassen.  Während 
der  ganzen  Beobachtung  war  Pat.  stets  fieberfrei. 
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Wiedervorstellung  6.  X.  04  (Taf.  VI,  Fig.  3  und  4).  -.  Angeblich  Mitte 
Februar  04  hat  er  sich  bei  einem  Armbad  die  Streckseite  des  Vorderarmes 
verbrannt.  —  Oberarmkopfstellung  unverändert.  Schulter-  und  Achsel- 
höhlengegend ganz  abgeschwollen.  Alle  Narben  fest  geschlossen,  reiz- 
los. Biceps  und  Brachialis  inteiiius  zeigen  deutlich  willkürliche  Funk- 
tion. Deltoides  und  die  übrigen  Armmuskeln  gelähmt.  Faradische  Reak- 
tion des  Pektoralis,  Biceps  und  Brach,  int.  herabgesetzt,  des  Deltoides 
minimal  (nur  bei  stärkstem  Strom),  aller  übrigen  Arm-  und  Handmuskeln 
erloschen.  Galvanische  Reaktion  an  Deltoides,  Triceps,  Biceps  und  Brach, 
int.  herabgesetzt,  bei  ersteren  beiden  in  der  Entartungs-,  bei  letzteren 
in  der  normalen  Zuckungsform ;  an  allen  übrigen  Hand-  und  Armmuskeln 
erloschen.  Die  Hautsensibilität  ist  bis  unterhalb  der  Mitte  der  Beuge- 
seite des  Unterarmes,  auf  der  Streckseite  bis  zur  Olecranonspitze  herab 
wiedergekehrt,  wenn  auch  noch  herabgesetzt  und  nicht  in  allen  Qualitäten. 
Schwacher  Radial-  und  Brachialpuls.  Starke  sieht-  und  fühlbare  Pul- 
sation in  der  Richtung  der  Subclavia  distal  bis  zur  Höhe  des  Proc.  corac, 
also  mehr  peripher  als  es  der  ünterbindungsstelle  entspricht.  (Verzie- 
hung derselben  infolge  der  Abschwellung?)  —  Gutes  AUgemeinbeiinden. 

Was  zunächst  die  Aetioiogie  anlangt,  so  lag  die  vielfach  er- 
wähnte Prädisposition  des  höheren  Alters,  bezw.  einer  daran  ge- 
knüpften erheblichen  Arteriosklerose  auch  in  unserem  Falle  vor. 
Der  behandelnde  Arzt  glaubte  auf  Grund  bereits  vor  dem  Unfall 
vorhandener  geringer  Beschwerden  annehmen  zu  müssen,  dass  schon 
vorher  ein  kleines  Aneurysma  bestand.  Thatsächlich  haben  sich, 
wie  der  Bericht  des  Kranken  und  des  erstbehandelnden  Arztes .  er- 
giebt,  unmittelbar  an  den  Unfall  —  nicht  etwa  an  die  Einrenkungs- 
massnahmen  —  der  Bluterguss  und  die  Schwellung  in  der  Achsel- 
höhle, sowie  die  Lähmung  des  Armes  angeschlossen.  Die  Arterie, 
welche  der  zur  Stütze  und  Abwehr  seitlich  angehobene  Arm  stark 
anspannte,  ist  durch  den  nach  vom  austretenden  Kopf  gequetscht 
worden.  Ob  dabei  eine  bereits  vorhandene  kleine  Arterienlücke 
erweitert,  oder  ob  das  unversehrte  Gefässrohr  zerrissen  wurde,  ist 
für  die  Beurteilung  und  den  weiteren  Verlauf  gleichgiltig. 

Jedenfalls  gehört  unsere  Beobachtung  zu  den  viel  selteneren 
Fällen ,  bei  denen  eine  frische  Luxation  die  Gefässe  schädigt. 
In  den  an  Zahl  häufigeren  Fällen  der  veralteten  Luxationen  mit 
Aneurysmenbildung  trugen  fast  stets  die  Einrenkungsmanöver  die 
Schuld. 

Viel  grössere  Wichtigkeit  in  prognostischer  Beziehung  hat  die 
Klärung  der  Frage,  ob  die  Nervenstränge  ebenfalls  durch  den  aus- 
tretenden Oberarmkopf  zerrissen,  nur  gequetscht  oder  gar  nur  durch 
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den  Druck  der  austretenden  Blutmasse  geschädigt  waren.  Wir 
neigten  zunächst  der  ersteren  Annahme  zu.  Indessen  als  ein  Jahr 
nach  dem  Unfall  die  Hautsensibilität  wieder  bis  über  die  Mitte  des 
gelähmten  Gebietes  hinaus  und  auch  die  Biceps-  und  Brachialis- 
funktion  wieder  hergestellt  war,  erschien  eine  totale  Zusammen- 
hangstrennung unwahrscheinlich.  Der  N.  musculocutan.  hat  sich 
wieder  erholt.  Jedenfalls  rechtfertigte  dieser  nachträglich  erhobene 
Befund  völlig  die  damals  aufgestellte  Indikation,  nicht  nur  das  wei- 
tere Wachstum  und  damit  die  Gefahr  des  Durchbruches  der  Blut- 
geschwulst zu  verhindern,  sondern  auch  die  bereits  vorhandene  Druck- 
wirkung auszuschalten,  d.  h.  die  Geschwulst  zu  entfernen  und  zwar 
möglichst  bald  und  vollständig  und  thunlichst  ohne  weitere  Schä- 
digung der  Gewebe  und  des  Gesamtorganismus. 

Von  den  für  diesen  Zweck  bisher  angewandten  Verfahren  ist 
die  alleinige  Unterbindung  der  zuführenden  Arterie  am  Orte  der 
Wahl  kein  allzu  schwerer  Eingriff  und,  wie  unser  Fall  zeigt,  selbst 
unter  ungünstigen  Verhältnissen  unter  Lokalanästhesie  auszuführen. 
Auch  die  Gefahr  der  Gangrän  ist  nicht  sehr  gross.  Unter  den  von 
Körte  aufgeführten  etwa  30  Fällen  von  Subclaviaunterbindung 
trat  sie  nur  3  mal  ein^).  Auch  gewährt  die  Unterbindung  unter- 
halb des  Schlüsselbeins  noch  grösseren  Schutz  wegen  Erhaltung 
stärkerer  Seitenäste.  Dann  bleibt  aber  immer  noch  der  aneurys- 
matische,  prall  gefüllte  Sack  bestehen,  der  nur  langsam  der  Ver- 
ödung und  Resorption  anheimfällt.  Die  radikaleren  Eingriffe  am 
Sacke  selbst  dagegen  bieten  erheblich  viel  mehr  Bedenken.  Die 
Incision  der  Geschwulst  und  doppelte  Unterbindung  der  Arterie  an 
der  Stelle  der  Verletzung  und  noch  vielmehr  die  Exstirpation  des 
Sackes  würde  —  abgesehen  von  den  technischen  Schwierigkeiten, 
dem  Erfordernis  der  Allgemeinnarkose  und  ihrer  längeren  Dauer, 
der  notwendigen  Unterbindung  weiterer  Gefässstämme ,  der  ver- 
grösserten  Infektionsgefahr,  —  auch  wegen  der  unvermeidlichen 
schweren  Schädigung  der  Nervenstämme  in  ähnlichen  Fällen  wie 
dem  unsrigen  durchaus  zu  widerraten  sein.  Gegen  die  von  Körte*) 
in  einem  Falle  versuchte  direkte  Freilegung  der  Arterie  und  Naht 
der  verletzten  Stelle  sind  die  gleichen  Bedenken  geltend  zu  machen. 

Unter  diesen  Umständen  ist  das  zweizeitige  Verfahren 
zu  empfehlen ,  das  v.  Mikulicz  bereits  mehrmals  zur  operativen 
Beseitigung  von  Aneurysmen  anwandte ,    daseinfach,  unge- 

1)  Arch.  f.  klin.  Chir.   Bd.  66.  S.  929. 

2)  Ebenda  S.  919. 
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fährlich  und  von  bestem  Erfolj;^  begleitet  ist,  worauf  be- 
reits H.  Hoffmann*)  hingewiesen  hat  und  was  unser  Fall  be- 
stätigt. Es  besteht  in  der  primären  Unterbindung  der 
zuführenden  Arterie  am  Orte  der  Wahl  —  hier  der 
Subclavia  unterhalb  des  Schlüsselbeins^)  — ,  wenn  irgend  möglich 
unter  Lokalanästhesie ,  und  der  sekundären,  höchstens 
unter  Lokalanästhesie  auszuführenden  Expres- 
sion der  Blutgerinnsel  aus  dem  aneurysmatischen 
Sack  von  einer  kleinsten,  innerhalb  der  nochnicht 
verdünnten  Haut  angelegten  Incision  aus,  die  als- 
bald wieder  durch  passende  Naht  (Draht)  exakt  zu  schliessen  und 
in  der  Folge  vor  Sekundärinfektion  sorgfältig  zu  schützen  ist.  Schä- 
digungen an  anderen  Gewebsteilen  werden  dadurch  vermieden.  Die 
Druckwirkung  des  Blutsackes  fällt  mit  der  Entleerung  sofort  weg; 
damit  auch  die  Gefahr  der  Perforation  und  Vereiterung.  Die  Krank- 
heitsdauer wird  erheblich  abgekürzt.  Ein  Recidiv  ist  nicht  zu  er- 
warten. 

Was  endlich  die  weitere  Prognose  unseres  Falles  anlangt,  so 
dürfte  wohl  eine  Wiederherstellung  der  noch  unterbrochenen  Nerven- 
leitung kaum  noch  zu  erhoffen  sein,  wenn  man  nicht  den  bei  dem 
Alter  des  Mannes  zweifelhaften  Versuch  der  operativen  Vereinigung 
der  zerrissenen  Stämme  wagen  wollte. 

1)  Diese  Beiträge  Bd.  24.  S.  418.    1899. 

2)  Die  Unterbindung  oberhalb  des  Schlüsselbeins  wäre  technisch  einfacher 
gewesen,  hätte  aber  wegen  der  Ausschaltung  weiterer  Seitenäste  den  Gollateral- 
kreislauf  sehr  viel  mehr  beeinträchtigt  und  die  Gangrängefahr  erhöht. 
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XV. 

AUS  DEM 

STÄDTISCHEN  HOSPITAL  IN  SCHW.  GMÜND. 

OBERARZT:  DR.  WÖRNER. 


Die  Bruchoperationen  und  deren  Dauerresnltate  Yon 

1896-1903. 

Von 
Dr.   CIUSS^), 

I.  Assistenzarzt. 
(Mit  2  Abbildungen.) 

Zahlreichen  Arbeiten  in  der  durch  die  letzten  Jahrzehnte  ungemein 
angeschwollenen  Hemienlitteratur  liegt  der  Gedanke  zu  Grunde,  über 
die  von  den  verschiedenen  Operateuren  erzielten  Endresultate  opera- 
tiver Eingriffe  bei  freien  und  eingeklemmten  Hernien  zu  berichten 
und  im  Besonderen  an  der  Hand  von  grösseren  Statistiken  die  er- 
freulicherweise immer  mehr  zunehmende  Gefahrlosigkeit  der  Radikal- 
operation der  Hernien  darzutun.  Sie  weisen  auf  die  absolute 
Heilung  unter  Anführung  der  Dauerresultate  hin,  da  diese  ein 
berechtigtes  Interesse  beanspruchen,  weil  bei  günstigem  Ergebnis 
dem  Chirurgen  wie  dem  beratenden  Arzte  hiedurch  ein  Mittel  in 
die  Hand  gegeben  wird,  hilfesuchenden  Patienten  bei  dem  so  häu- 
figen Leiden  völlige  Heilung  in  Aussicht  zu  stellen. 

Nachfolgend  sind  die  in    den  Jahren  1896 — 1903    am  hiesigen 


1)  Herr  Stabsarzt  Dr.  Distel  hatte  die  Vorarbeiten  zu  dem  vorliegen- 
den Thema  nahezu  beendet,  wurde  aber  durch  dienstliche  Abhaltung  an  der 
Ausarbeitung  verhindert;  für  tJeberlassung  derselben  sei  ihm  auch  an  dieser 
Stelle  herzlich  gedankt. 
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Spital  von  dem  dirigierenden  Arzte,  Herrn  Dr.  W  ö  r  n  e  r  operierten 
Fälle  freier,  wie  incarcerierter  Hernien  zusammengestellt.  Das  Haupt- 
augenmerk wurde  auf  die  Nachuntersuchung  gerichtet.  Unser  Ma- 
terial ist  bezüglich  der  Heilresultate  deshalb  von  besonderem  Werte. 
weil  die  Operierten  verhältnismässig  leicht  zur  persönlichen  Unter- 
suchung zu  bekommen  sind,  da  der  Bezirk,  aus  welchem  sie  stammen, 
ein  räumlich  ziemlich  kleiner  ist,  und  weil  die  Nachuntersuchungen 
fast  alle  von  dem  Chefarzte  selbst  vorgenommen  und  die  Befunde 
diktiert  wurden.  Sofern  briefliche  Mitteilung  allein  über  das  jetzige 
Befinden  Aufschluss  gab,  ist  dies  besonders  bemerkt.  Bei  der  Aus- 
arbeitung kam  mir  sehr  zu  statten,  dass  ich  schon  während  meiner 
Studienzeit  meine  Ferien  im  Spital  zugebracht  und  dabei  die  meisten 
Fälle  beobachtet  und  verfolgt  hatte. 

I.  Nieht  incarcerierte  Leistenhernien. 

A.    Allgemeine     statistische     Bemerkungen     und 

Operationsmethoden. 

Unsere  Fälle  geben  uns  bestimmten  Aufschluss  über  das  Vor- 
kommen von  Hernien  im  Allgemeinen  nicht.  Es  lauten  ja  die  zu- 
verlässigsten Angaben  auf  2 — b^/o.  Berger  (1)  fand  bei  1000 
Untersuchten  7%  der  männlichen,  2Vo  der  weiblichen  Individuen 
bruchleidend.  Wir  bekämen  bei  dem  durch  unsere  Hände  gehenden 
Krankenmaterial  einen  höheren  Procentsatz.  Es  hat  ausserdem 
Herr  Dr.  W  ö  r  n  e  r ,  mit  der  Nachuntersuchung  von  Rentenemp- 
fängern des  Jagstkreises  von  Seiten  der  Landwirtschaftlichen  Berufs- 
genossenschaft betraut,  alljährlich  bei  Hunderten  von  Unfallverletz- 
ten reichlich  Gelegenheit,  diesbezügliche  Beobachtungen  zu  machen. 
Ihm  ist  aufgefallen,  dass  in  einigen  bergigen  Gegenden  von  jugend- 
lichen Individuen  sehr  viele,  von  alten  fast  sämtliche  Träger  von 
Hernien  sind.  Bemerkenswert  ist,  wie  gleichgültig  oft  Kranke,  be- 
sonders von  der  Landbevölkerung,  das  Vorhandensein  eines  Bruches 
hinnehmen.  Bis  über  kindskopfgrosse  Hernien  werden  bisweilen  von 
ihnen  ohne  Klage  und  ohne  Abhilfe  zu  verlangen  getragen,  als 
handle  es  sich  um  ein  ganz  nebensächliches  Leiden,  gleichwie  bei 
Strumen,  die  in  manchen  Gegenden  des  Remsthales  wie  ein  notwen- 
diges Uebel  betrachtet  werden. 

Auf  der  andern  Seite  mag  freilich  nicht  unerwähnt  bleiben, 
dass  mitunter  die  Grösse  der  Beschwerden  in  gar  keinem  Verhältnis 
zu  der    des  Leidens    steht,    dann  nämlich,    wenn  es   gilt,    für   einen 
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vermeintlichen  Unfall  Rechte  geltend  zu  machen. 

Für  dies  so  häufige  Leiden,  insbesondere  den  in  erster  Linie  in 
Betracht  kommenden  Leistenbruch,  das  bisweilen  die  körperliche 
Leistungsfähigkeit  in  nicht  unerheblicher  Weise  beeinflusst  und  für 
den  Patienten  durch  die  Möglichkeit  einer  Inkarceration  täglich  und 
stündlich  eine  drohende  Lebensgefahr  darstellt,  sind  ja  seit  den  älte- 
sten Zeiten  bis  auf  unsere  Tage  zahlreiche  Arten  radikaler  Besei- 
tigung angegeben  worden.  Abgesehen  von  den  im  Altertum  und 
der  Yorantiseptischen  Zeit  geübten  Methoden  ist  es  seit  L  i  s  t  e  r  s 
Einführung  der  antiseptischen  resp.  aseptischen  Wundbehandlung 
eine  stattliche  Anzahl  von  Operationen,  welche  günstige  Aussichten 
auf  radikale  Beseitigung  des  üebels  bieten.  Unter  diesen  selbst 
sind  es  wieder  einzelne,  welche  wegen  der  Einfachheit  der  Ausfüh- 
rung und  ihrer  nachgewiesenen  Zweckmässigkeit  den  Vorzug  ver- 
dienen. Zur  Zeit  werden  als  solche  wohl  mit  Recht  die  Methoden 
nach  Bassini,  Kocher  und  Mac  E  w  e n  genannt,  nicht  zu 
vergessen  die  verschiedenen  Modifikationen,  welche  namentlich  die 
B  a  s  s  i  n  i's  erfahren  hat.  Mac  E  w  e  n's  Methode  kam  hier  nie 
zur  Anwendung,  die  Koche  r'sche  nur  in  bestimmten  Fällen  und 
viel  weniger  häufig  als  die  Bassin  i'sche. 

Das  Warum?  beantwortet  die  Frage:  welches  sind  die  For- 
derangen,  welche  wir  an  jedes  einzelne  Verfahren  zu  stellen  haben  ? 
Wir  verlangen  einen  derartigen  Verschluss  in  der  Spalte  der 
Bauchwand  und  der  Bruchpforte,  dass  ein  völliger  Verschluss  des 
Kanals  resp.  eine  Einengung  auf  dessen  physiologische  Weite  her- 
beigeführt wird,  dass  dabei  die  vorhandene  Peritoneal  au  sstülpung 
auf  eine  Weise  beseitigt  wird,  welche  die  Gelegenheit  zu  einem  Re- 
cidiv  ausschliesst,  dabei  aber  aucli  ein  in  den  Bruchsackhals  über- 
sehender Peritonealtrichter  vermieden  wird. 

Den  Bedingungen  am  nächsten  kommt  die  ansprechende  Ope- 
ration Bassin  i's,  denn  durch  sie  wird  die  Herstellung  eines  phy- 
siologischen Leistenkanals,  der  bei  allen  Bruchträgern  mehr  oder 
weniger  vermisst  wird,  erstrebt.  Bei  ihr  sprechen  wir  nach  wie  vor 
von  den  verschiedenen  Wänden  des  Leistenkanals,  auch  von  2  Oefl^- 
unngen,  dem  Annulus  inguinalis  abdominalis  und  subcutaneus.  Bei 
Männern  verläuft  nach  der  Operation  der  Samenstrang  wie  normal 
innerhalb  der  Bauchwand  [zwischen  dem  innern  und  dem  äussern 
schrägen  Bauchmuskel,  die  Kanalöflfnungen  sichern  durch  ihre  ver- 
schiedene Lage  die  Festigkeit  der  Bauchwand. 

Weitgehende   Vorbereitungen    zur    Operation    pflegen    wir    bei 

34* 
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Bruchkranken  nicht  zu  treffen.  Eine  Beobachtungszeit  von  einem 
oder  mehreren  Tagen  dient  zur  genauen  körperlichen  üntersuchunf/ 
(Lunge,  Herz),  durch  systematische  Harnuntersuchungen  werden  un- 
angenehme Zwischenfälle  von  Seiten  der  Nieren  zu  vermeiden  ge- 
sucht. Es  wird  ein  Abführmittel  gegeben  und  durch  mehrere  Bäder 
unter  Sodazusatz  eine  gründliche  Reinigung  des  ganzen  Körpers  er- 
strebt. 

Auf  dem  Operationstische  erfolgt  meist  schon  in  Narkose  nach 
Rasieren  des  Operationsgebietes  die  Desinfektion  desselben ,  auf  die 
gleiche  Weise,  wie  wir  bei  der  Händedesinfektion  verfahren,  beste- 
hend in  mindestens  dreimaligem  Reinigen  der  Haut  mit  Schleich*- 
scher  Marmorsandseife,  Trockenreiben  mit  sterilem  Tuche  und  gründ- 
lichem Waschen  mit  Spiritus  und  Sublimat. 

Wir  haben  allen  Grund,  mit  der  bei  uns  geübten  Art  der  Nar- 
kose zufrieden  zu  sein.  Wir  benützen  fast  durchweg  Chloroform 
und  verwenden  zu  dessen  Inhalation  den  K  a  p  p  e  1  e  r'schen  Appa- 
rat. Seit  1898  nahezu  regelmässig  bei  sämtlichen  Kranken,  früher 
nur  bei  voraussichtlich  schwerer  Narkose,  wenn  es  sich  um  Pota- 
toren handelte  und  Individuen,  bei  denen  ein  starkes  Excitations- 
stadium  zu  erwarten  stand,  werden  ^a — 2  Gentigramm  Morphium, 
je  nach  Lage  des  Falles  vor  der  Operation  subkutan  verabreicht. 
Bei  Kindern  wird  eine  gemischte  Narkose  nie  angewendet.  Abge- 
sehen nun  davon,  dass  bei  tausenden  Narkosen  im  Laufe  der  Jahre 
bei  dieser  Art  des  Narkotisierens  ein  Todesfall  nicht  anzuführen  ist. 
mag  besonders  hervorgehoben  werden,  dass  wir  von  üblen  Zwischen- 
fällen, wie  sie  beim  direkten  Einatmen  des  Chloroforms  gar  nicht 
selten  beobachtet  werden,  völlig  verschont  geblieben  sind.  Es  kommt 
so  gut  wie  gar  nie  vor,  dass  zu  viel  Chloroform  gegeben  wird,  eher 
das  Gegenteil,  ein  Uebelstand,  welcher  bei  aufmerksamem  Narkoti- 
sieren gar  leicht  vermieden  werden  kann.  Bei  Incarcerationen,  wie 
dies  an  der  betreffenden  Stelle  erwähnt  werden  soll,  ist  verschie- 
dene Male  von  Schleich'scher  Lösung  oder  Aethernarkose  Ge- 
brauch gemacht  worden. 

Die  hier  hauptsächlich  geübte  Art  der  Operation  nach  B  assini 
teilen  wir  ein  in  4  Akte,  die  von  B  a  s  s  i  n  i's  Angaben  nicht  wesent- 
lich abweichen. 

L  Akt:  Hautschnitt  über  dem  Lig.  P  o  u  p  a  r  t  i ,  entlang  dem 
Leistenkanal  und  in  der  ganzen  Ausdehnung  desselben,  Biossiegen 
der  Aponeurose  des  Obliquus  extemus  und  des  äusseren  Leisten- 
ringes. 
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II.  Akt :  Durchtrennen  der  Aponeurose  des  M.  obliquus  extemus 
vom  äusseren  Leistenring  bis  über  die  Gegend  des  inneren  Leisten- 
ringes hinaus,  wodurch  der  Leistenkanal  eröffnet  wird.  Abheben 
der  Aponeurose  des  Obliquus  unten  und  oben  in  2  Lappen,  Isolieren 
lind  Herausheben  des  Bruchsackhalses  mitsamt  dem  Samenstrang. 
Loslösen  des  Samenstranges  vom  Bruchsackhals,  isoliertes  Trennen 
lies  ganzen  Bruch sackes  und  Eröffnen  desselben.  Hiebei  wird  er 
auf  seinen  Inhalt  untersucht,  eventuell  Verwachsungen  gelöst,  ver- 
«licktes  Netz  reseciert,  der  bewegliche  Inhalt  dann  in  die  Bauchhöhle 
zurückgeschoben,  der  Sackhals  gedreht,  mit  einer  Schlinge  abge- 
bunden (Tabaksbeutelnaht),  abgeschnitten  und  in  die  Bauchhöhle 
versenkt. 

Das  Isolieren  des  Samenstranges  ist  stets  ohne  besondere  Mühe 
gelungen,  auch  bei  Kindern;  nur  einmal  wurde  bei  einem  Erwach- 
senen das  Vas  deferens  aus  Versehen  durchtrennt  und  dann  gleich 
wieder  mit  Hilfe  eines  in  die  beiden  Lumina  als  Konduktor  ver- 
renkten Silkwormfadens  wieder  vereinigt.  Zartes  Operieren,  einige 
(ieduld  und  fast  ausschliesslich  stumpfes  Vorgehen  mit  geschlossener 
Schere  und  Pincette  oder  mit  zwei  Pincetten  ist  zu  empfehlen. 

III.  Akt;  Seitliches  Abheben  des  isolierten  Samenstranges  und 
Bilden  der  hinteren  Wand  des  neuen  Leistenkanals.  Es  wird  der 
freie  Rand  des  Obliquus  internus  und  trans versus  mit  der  Fascia 
transversa  und  medianwärts  noch  der  blossgelegte  äussere  Rand  des 
Kectus  abdominis  und  unten  das  Lig.  P  o  u  p  a  r  t  i  in  die  Naht  ge- 
fasst  und  so  mit  einer  Anzahl  Nähte  auf  einer  Strecke  von  5 — 7  cm 
vom  Schambeinkamm  nach  aussen  gegen  den  Samenstrang,  der  un- 
tjefähr  1  cm  gegen  die  Spina  iliaca  ant.  sup.  verlagert  wurde,  ver- 
einigt. Auf  diese  Weise  ist  die  innere  Leistenkanalöflfnung  und  die 
hintere  Wand  des  Leistenkanals  wieder  hergestellt  und  zwar  durch 
eine  dickere  und  widerstandsfähigere  Lage  als  vorher. 

IV.  Akt:  Zurückverlagern  des  Samenstranges  an  seine  Stelle, 
Vernähen  der  Aponeurose  des  Obl.  extemus  über  demselben  und 
>fchliessen  der  Hautwunde. 

Der  zweite  und  dritte  Akt  verdient,  wie  dies  auch  Franz  (2) 
hervorhebt,  aus  verschiedenen  Gründen  besondere  Beachtung :  Durch 
das  Drehen  und  Abbinden  des  Halses  hoch  oben  im  Kanal  ist  die 
Möglichkeit  der  Bildung  eines  Peritonealtrichters  im  obersten  Hals- 
teile ausgeschlossen.  Vor  unsern  Augen  geschieht  die  Abschnürung 
in  einer  Weise,  dass  etwaiger  Inhalt,  mag  dieser  nun  aus  Perito- 
neum, Darm,  oder,  was  selten  beobachtet  wird,  einem  Blasendivertikel, 
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bei  Frauen  auch  aus  Tube  und  Ovarien  bestehen,  mit  Leichtigkeit 
vor  der  Einstülpung  bewahrt  wird.  Das  Anlegen  der  tiefen  Nähte, 
der  schwierigste  Teil  der  Operation,  geschieht  mit  Berücksichtigung 
der  Weite  der  inneren  OeflFnung  und  der  späteren  Lagerung  des 
Funiculus. 

Bei  der  in  zweiter  Linie  in  Betracht  kommenden  Kocher- 
schen  Methode  wird  die  Operation  meist  nach  K  o  c  h  e  r's  erstem 
Vorschlag  gemacht  und  der  Schnitt  in  Richtung  des  Lig.  Pou- 
p  a  r  t  i  über  den  Leistenkanal  geführt.  Eine  stumpfe  Isolienmg  des 
Bruchsackes  wird  so  weit  vorgenommen,  dass  er  vollständig  mobili- 
siert wird.  Nach  Reposition  des  Inhaltes  wird  seitlich  vom  innern 
Leistenringe  eine  kleine  Oefi&iung  in  die  Bauchwand  angelegt  (durch 
die  Aponeurose  des  M.  obliquus  ext.  und  die  Muskelfasern  des  Obl. 
int.  und  transversus),  dass  eine  Kornzange  oder  sonstiges  zweckent- 
sprechendes Instrument  unter  dem  Schutze  des  in  den  Leistenkanal 
eingelegten  linken  Zeigefingers  von  hier  aus  durch  den  Kanal  ge- 
führt und  das  Ende  des  isolierten  Bruchsackes  mit  der  Zange  ge- 
fasst  werden  kann.  Dieser  wird  durch  den  Leistenkanal  und  die 
angelegte  Oeffnung  durchgezogen  und  nun  so  nach  aussen  ge- 
leitet in  seinem  Halsteile  auf  der  vorliegenden  B^ascia  obliqua  ext. 
mit  tiefen  Nähten  befestigt.     Der  übrige    Teil   wird  abgeschnitten. 

Mit  diesen  beiden  Methoden  war  in  allen  Fällen  auszukommen, 
letztere  hat  wohl  Vorzüge,  sie  beseitigt  durch  das  Heraufziehen  des 
Bruchsackes  in  den  Leistenkanal  die  trichterförmige  Vorstülpung  des 
Bauchfells  und  verstärkt  die  vordere  Wand  des  Leistenkanals  durch 
den  vorgelagerten  Bruchsack  und  die  tiefgreifenden  Nähte,  doch  ist 
sie  bei  alten  und  grossen  Brüchen  nicht  angezeigt  wegen  der  dicken 
Bruchsäcke,  auch  ist  möglich,  dass  Eiterung  und  Nekrotisierung  des 
eingestülpten  Bruchsackes  vorkommt.  G  r  o  s  s  e  (3)  sieht  die  Haupt- 
gefahr beim  Koche  r'schen  Verfahren  in  eventueller  Knickung  oder 
unbeabsichtigter  Torsion  des  Bruchsackes  im  Kanal,  sowie  in  Ein- 
klemmung desselben  im  Fascienschlitz  liegen. 

Besondere  Sorgfalt  wird  der  exakten  Blutstillung  zugewendet, 
obgleich  auch  trotz  derselben  es  nicht  immer  gelang,  Häma- 
tome im  Scrotum  ganz  zu  vermeiden.  Dieselben  werden  aber 
ohne  Anstand  meist  spontan  resorbiert;  man  soll  sich  nicht  ver- 
leiten lassen,  sie  zu  incidieren,  ausser  wenn  Abscedierung  und  Fieber 
auftritt. 

Den  Hautschnitt  pflegen  wir  vollständig  zu  schliessen  oder  am 
untern  Ende  mit  einer  Drainageröhre  zu  versehen,  je  nach  Lage  des 


Die  Bruchoperationen  und  deren  Dauerresultate  von  1896 — 1903.     509 

Falles.  Wo  eine  Störung  des  Wundverlaufes  nicht  zu  erwarten  ist, 
bei  kurzer  Operationsdauer,  nicht  zu  grossen  leicht  reponiblen  Her- 
nien geschieht  der  Schluss  vollständig,  nicht  jedoch  bei  ausgedehn- 
ten Resektionen,  sehr  grossen  Hernien  und  langer  Operationsdauer. 
Auf  die  Nahtlinie  wird  Kaolinpaste  aufgetragen,  in  ganzer  Ausdeh- 
nung sterile  Gaze  darüber  gebreitet,  und  ein  Deckverband  gelegt, 
welcher  zugleich  eine  leichte  Kompression  ausübt. 

Die  Nachbehandlung  ist  eine  sehr  einfache.  Bei  der  Lagerung 
wird  darauf  geachtet,  dass  das  Scrotum  hoch  zu  liegen  kommt,  was 
am  zweckmässigsten  durch  ein  zwischen  die  Beine  gelegtes  Spreuer- 
säckchen  erreicht  wird.  In  den  ersten  Tagen  erhält  Patient  nur 
flüssige  Kost,  am  3.-4.  Tage  wird  für  Stuhlgang  gesorgt. 

Durchschnittlich  am  8.  Tage,  wenn  keine  besonderen  Verhält- 
nisse vorliegen,  werden  die  Nähte  entfernt.  Die  Wunde  deckt  bis 
bis  zum  14.  Tage  ein  Schutz  verband  oder  Pflaster.  An  diesem  Tage 
wird  den  Kranken  erstmals  gestattet,  das  Bett  zu  verlassen.  Die 
Schwere  des  Eingriffs,  die  Konstitution  des  Patienten,  seine  Pro- 
fession bestimmen  von  selbst  die  Schonungsfrist  des  Einzelnen, 
welche  einen  Monat  kaum  zu  überdauern  pflegt. 

Ein  Bruchband  nach  der  Operation  Hessen  wir  seither  niemals 
tragen,  auch  nicht,  wenn  die  Heilung  keine  ideale  war.  Für  diesen 
Fall  haben  uns  unsere  Nachforschungen  nach  den  Resultaten  aber 
doch  veranlasst,  künftig  davon  abzugehen,  wenigstens  in  einzelnen 
Fallen,  wovon  später  noch  die  Rede  sein  wird.  Wir  veranlassen  die 
Leute,  sich  möglichst  oft  zu  zeigen,  was  auch  meist  befolgt  wird, 
damit  alsbald  das  Nötige  angeordnet  werden  kann,  sollte  die  Narbe 
je  nachgiebig  werden. 

B.  Alter  und  Geschlecht  der  Operierten. 

Das  durchschnittliche  Lebensalter  der  an  freien  Hernien 
Operierten  beträgt  33,44  Jahre.  Dass  mit  Einberechnung  von  10 
Kindern  unter  dem  5.,  und  insgesamt  12  Kindern  unter  dem  10. 
Jahre  diese  Zahl  eine  solche  Höhe  erreicht,  wird  sofort  klar,  wenn 
wir  die  einzelnen  Faktoren  gesondert  betrachten.  Es  beträgt  näm- 
lich das  durchschnittliche  Alter 

der  freien         Inguinalhernien     27,61  Jahre 
irreponiblen  „  40,77      » 

freien  Cruralhernien  55,3       „ 

Im  Einzelnen  entfallen  auf  die  verschiedenen  Lebensabschnitte 
resp.  Jahrzehnte 
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Vielumstrittene  Fragen  sind  die,  ob  bei  Kindern  schon  in  den 
ersten  Lebensjahren  die  Radikaloperation  zulässig  ist  und  mit  wel- 
chem Rechte  sie  alten  Leuten  empfohlen  werden  kann.  In  beiden 
Epochen  ist  jedenfalls  die  palliative  Behandlung  nicht  von  der  Hand 
zu  weisen.  Es  wird  bei  Kindern  im  ersten  Lebensjahre  eine  Heilung 
der  Hernien  beim  Tragen  eines  Bruchbandes  oft  beobachtet.  Tail- 
lens  (4)  rechnet  83%  Heilungen  ohne  Operation,  in  81  Fällen  bei 
58  Knaben  und  23  Mädchen  heilten  67.  Sie  verteilen  sich  auf  53 
Leistenhernien  mit  44  Heilungen  und  28  Nabelhernien  mit  23  Hei- 
lungen. Es  kam  die  Hälfte  mit  Bandage  von  1  Tag  bis  zu  4  Mo- 
naten zur  Heilung,  11  Fälle  in  4 — 6  Monaten,  14  in  mehr  als  6  Mo- 
naten und  6  heilten  ohne  Bandagen.  Der  Kräftezustand  pflegt  bis- 
weilen, ganz  abgesehen  vom  Beschmutzen  des  Verbandes  mit  Kot 
und  Urin,  eine  Kontraindikation  abzugeben.  Ist  sie  nicht  vorhanden, 
so  erhält  man  geradezu  glänzende  Resultate.  Die  Wunde  pflegt  aus- 
gezeichnet zu  heilen,  und  die  kleinen  Patienten  können  schon  nach 
kurzer  Zeit  der  elterlichen  Pflege  übergeben  werden.  Es  beträgt 
die  durchschnittliche  Heilungsdauer  bei  unsem  kleinen  Patienten 
10,1  Tage,  und  wir  sehen  dabei  nur  primäre  Heilungen  und  kein 
Recidiv  auftreten.  Die  Kinder  überstehen  die  Operation  sehr  gut 
und  sind  damit  ein  Leiden  los,  welches  ihnen  Beschwerden  durch  ihr 
ganzes  Leben  zu  verursachen  im  Stande  ist. 

Auch  sonst  werden  die  Resultate  als  gut  angegeben.  Coley  (o) 
hat  unter  500  Fällen  nur  einen  Todesfall  an  doppelseitiger  Pneu- 
monia  nach  Aethernarkose  beobachtet,  er  rät  bei  seiner  reichen  Er- 
fahrung nicht  zur  Operation  vor  Ablauf  des  vierten  Jahres,  üeber 
günstige  Resultate  berichten  auch  Harold  J.  Stiles  (6),  Frän- 
kel  (7),  Karewsky  (8),  Bittner  (9),  Perman  (10)  (5V2% 
Rec),  Buch  holz  (11)  etc.  Maas  (12),  welcher  sich  eingehend 
mit  der  Frage  beschäftigt  hat,    schliesst  seine  sehr  zu   beachtenden 
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Ausführungen  hierüber :  Die  Radikaloperationen  der  Brüche  bei 
Kindern  stellen,  sofern  man  die  Säuglinge  aus  dem  Spiel  lässt,  einen 
fast  ungefährlichen,  sehr  einfachen  und  hinsichtlich  des  Dauererfolges 
weit  sichereren  Eingriff  dar,  als  die  gleiche  Operation  beim  Erwach- 
senen. Für  den  Inhalt  der  Leistenbrüche  weist  Bajardi(13)  die 
bemerkenswerte  Thatsache  nach,  dass  in  9,5%  der  Blinddarm  im 
Bruchsack  enthalten  ist,  und  Estor  (14),  welcher  sich  1902  die 
Mühe  nahm,  bekannt  gewordene  Fälle  eingeklemmter  Brüche  bei 
Kindern  bis  zu  2  Jahren  zu  sammeln,  findet  bei  den  eingeklemmten 
Hernien  ein  Gleiches. 

Aus  diesen  Betrachtungen  würde  als  zweckentsprechende  The- 
rapie resultieren,  bei  Säuglingen  einen  Versuch  der  Bandagenbehand- 
lung  nie  zu  unterlassen,  sie  bei  Kindern  so  lange  fortzusetzen  bis 
eine  radikale  Beseitigung  indiciert  ist,  welche  mit  dem  Augenblick 
in  ihre  Rechte  tritt,  als  eine  zunehmende  Vergrösserung  der  Hernie 
ersichtlich  wird,  jedenfalls  stets,  wenn  irgendwelche  Incarcerations- 
erscheinungen  auftreten  oder  Störungen  sich  einstellen  (Ekzeme, 
funktionelle  Störungen  von  Seiten  des  Intestinaltraktus),  welche  den 
relativ  leichten  operativen  Eingriff  an  Gefahr  übertreffen.  Bei  Kin- 
dern über  dem  2.  Lebensjahr,  sowie  in  allen  Fällen  von  irreponiblen 
und  irretiniblen  Hernien  sollte  radikal  vorgegangen  werden. 

Die  Radikaloperation  bei  Patienten  über  50  und  60  Jahre  hat 
sich  wiederholt  als  recht  schwerer  Eingriff  zu  erkennen  gegeben. 
In  der  Behandlungsdauer  erzielen  wir  hier  die  ungünstigsten  Resul- 
tate. Unter  15  Fällen  von  freien  Hernien  kann  insgesamt  auch  nur 
4  mal  ein  vollständig  ungestöiier  Wundverlauf  konstatiert  werden, 
ein  Ergebnis,  das  sich  bei  gesonderter  Betrachtung  der  Inguinalher- 
nien bei  Männern  noch  schlechter  gestaltet,  da  hiebei  unter  10  Fäl- 
len nur  ein  einziger  fieberfreier  Verlauf  (dies  bei  einer  doppelseiti- 
gen Hernie  A  10)  zu  verzeichnen  ist.  Sonst  haben  Abscedierungen 
(A  1.  14.  52  B  4),  von  Herz  oder  Lungen  ausgehende  Störungen 
(A  18.  46  B  11.  13),  in  einem  Fall  eine  partielle  Hodennekrose  (A  58) 
die  Heilungsdauer  verzögert  und  zum  Teil  das  Allgemeinbefinden 
recht  wesentlich  beeinträchtigt. 

Ob  nicht  in  solchen  Fällen  ein  gut  liegendes  Bracherium 
der  radikalen  Beseitigung  vorzuziehen  sei,  diese  Frage  muss  sich 
jedem  aufdrängen,  zumal  auch  sonst  in  der  Litteratur  die  Re- 
sultate als  nicht  besonders  günstig  angegeben  sind.  Die  verschie- 
densten Bruchbänder  haben  gerade  bei  den  meist  ziemlich  grossen 
Hernien    eine  dauernde  Retention  nur  in  den  wenigsten  Fällen  her- 
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beiziiführen  vermocht.  Alte  teils  federlose,  teils  mit  einer  Feder 
einen  starken  Druck  ausübende  Bänder  erfüllen  zum  grossen  Teil 
ihren  Zweck  unvollständig  oder  sind  dem  Träger  sehr  lästig.  Volks- 
erzeugnisse, die  man  hier  gar  häufig  zu  „bewundern"  Gelegenheit 
hat,  sind  gewöhnlich  das  Schlechteste,  was  in  dieser  Art  geliefert 
wird.  Eine  Ausnahme  vermag  ich  hier  anzuführen,  und  zwar  be- 
trifi*t  sie  das  Herrn  Dr.  Wörner  Anfang  dieses  Jahres  von  einem 
Schmied  zur  Begutachtung  übergebene  Bruchband.  Den  Erfinder, 
einen  kräftigen,  korpulenten  Mann  in  den  50er  Jahren,  welcher  selbst 
Träger  einer  doppelseitigen  Hernie  ist  und  der  alle  Arten  von  Bruch- 
bändern erprobte,  von  denen  keines  seine  Brüche  zurückzuhalten  ver- 
mochte, hat  die  Not  gelehrt  ein  einfaches,  aber  gut  sitzendes,  be- 
quemes federloses  Band  anzufertigen  und  im  Laufe  der  Jahre  zu  ver- 
bessern. Dr.  Wörner  (15)  hat  in  der  Deutschen  medic.  Wochen- 
schrift (1904  Nr.  35)  das  zu  Grunde  liegende  Prinzip  seiner  Wir- 
kung mit  Abbildungen  des  Bandes  veröffentlicht,  so  dass  ich  mir 
hier  ersparen  kann,  des  Näheren  darauf  einzugehen.  Erwähnen  will 
ich  nur,  dass  es  gerade  bei  alten  Leuten,  zumal  solchen  mit  gut  ent- 
wickeltem Fettpolster  vorzüglich  sitzt  und  von  allen  Patienten  gut 
ertragen  wird. 

Dem  Geschlechte    nach    beteiligen    sich  an  den  90  freien 
Hernien : 

50  Männer  mit  60  freien  Leistenhernien 

4  Frauen      „       5     „  „ 

12  Männer     „     13  irreponiblen  „ 

1  Mann        „        1  freien  Cruralhemie 
9  Frauen      „     10     „  „ 

Das  sich  ergebende  Verhältnis  (Männer  :  Frauen)  von  62  :  4  bei 
Leistenhernien,  verglichen  mit  dem  bei  Cruralhernien :  1  :  9,  ergiebt 
das  weit  häufigere  Vorkommen  der  Leistenhernien  beim  männlichen 
Geschlecht,  eine  Prädispositiou,  deren  Grund  in  dem  Descensus  te- 
sticulorum  zu  suchen  ist.  Da  dieser  rechts  später  erfolgt  als  links, 
wird  er  mitsamt  der  leichteren  Beweglichkeit  der  Dünndarmschlingen 
rechts  gegenüber  der  Flexur  links  als  das  Verhältnis  der  Lage  der 
Brüche  wesentlich  bedingend  angenommen.  Während  z.  B.  Knflp- 
fer  (16)  das  Vorkommen  rechts  bei  60%  sämtlicher  Hernien  nach- 
weist, ergeben  unsere  51  einseitigen  Leistenhernien  bei  Männern  ein 
nur  massiges  üeberwiegen  der  rechtsseitigen  (29  über  22  links- 
seitige). Doppelte  Hernien  fanden  sich  bei  6  Männern  vor,  während 
1  Frau  mit  einer  doppelseitigen  Gruralhernie  zur  Operation  kam. 
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Als  kongenital  konnten  16  Leistenhernien  nachgewiesen  werden, 
in  12  Fällen  wurde  eine  mechanische.  Entstehungsart  angegeben. 
Von  ersteren  waren  3  (A  24,  40,  B  10)  mit  Hydrocelen  kompliciert. 

Der  Frage  über  die  Möglichkeit  traumatischer  Hernien  im  all- 
gemeinen will  ich  bei  den  später  zu  besprechenden  Bauchhernien 
näher  treten  und  hier  nur  unsern  Standpunkt  betreffs  der  trauma- 
tischen Leisten-  und  Gruralhernien  präcisieren.  .Wir  bezweifeln  ein 
ganz  plötzliches  Entstehen  nicht  direkt,  setzen  jedoch  hiebei  ganz 
bestimmte  Momente  als  unbedingt  notwendig  voraus :  Vor  allem  er- 
hebliche Anstrengung  der  Bauchpresse  oder  direkte  Gewalt  von  aussen, 
dabei  aber  plötzlicher,  sehr  heftiger  Schmerz,  wie  Franz  (2)  sich 
ausdrückt  ,als  wenn  etwas  in  der  Gegend  zerrissen  wäre*'. 

Im  üebrigen  wird  man  jedoch  die  Antwort  auf  diese  Frage 
so  formulieren  müssen,  dass  eine  allmähliche  Ausbuchtung  des  Peri- 
toneums an  diesen  als  Locus  minoris  resistentiae  geltenden  Stellen 
entstanden  ist,  und  das  Eintreten  von  Eingeweiden  bei  erneuter  An- 
strengung dem  Kranken  das  Vorhandensein  einer  Hernie  zum  Be- 
wusstsein  bringt.  Bei  genauem  Nachfragen  wird  man  auch  häufig 
eine  Antwort  erhalten,  welche  diese  Annahme  in  den  meisten  Fällen 

als  richtig  gelten  lässt. 

* 
C.    Inhalt    und    Grösse    der    Brüche. 

Als  Bruchinhalt  fand  sich  18  mal  Dünndarm,  4  mal  Netz  und 
Dünndarm,  13  mal  Netz  allein  vor.  16  mal  wurde  der  Bruchsack 
leer  angetroffen,  mehrfach  ist  der  Inhalt  nicht  angegeben,  bisweilen 
war  die  Eröffnung  des  Bruchsackes  nicht  nötig.  Bei  13  irreponiblen 
Hernien  wurde  5  mal  Darmresektion,  oft  in  ausgedehnter  Weise 
notwendig.     Als  besonderer  Inhalt  ist  noch  zu  erwähnen 

das  Goecum  mit  Proc.  vermiformis  in  4  Fällen  (A  2,  3  B  5,  8) 
die  Blase  „   1  Fall  (A  18) 

Die  Abtragung  des  Wurmfortsatzes  wurde  2  mal  ( A  3  B  5)  vor- 
genommen. 

Die  Blase  wird  als  Inhalt  von  Hernien  nur  selten  beobachtet. 
Bei  4  von  Pomara  (17)  publicierten  Fällen  von  Blasenbrüchen 
wurde  dieselbe  2 mal  eröffnet  und  genäht,  einmal  unterblieb  die  Naht, 
wodurch  eine  Peritonitis  zustande  kam,  einmal  handelte  es  sich  um 
einen  Bauchwandbruch  in  einer  Muskellücke.  In  unserem  Falle  wurde 
der  Verdacht  sofort  geschöpft  und  durch  Katheterismus  bestätigt. 

Coecum  und  Proc.  vermiformis  fanden  sich  in  den  4  Fällen 
stets  bei  rechtsseitigen  Hernien  vor.    Sind  diese  schon  selten,  so  ver- 
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dienen  gar  linksseitige  noch  besondere  Beachtung.  G  i  b  b  o  w  (18), 
Wickerhauser  (19)  unj  D  u  j  o  n  (20)  berichten  je  über  der- 
artige Fälle.  Vor  ihnen  hat  Foerster  (21)  im  Änschluss  an  eine 
eigene  Beobachtung  53  Fälle  von  linksseitigen  Coecalhernien  aus  der 
Litteratur  zusammengestellt.  14  mal  waren  Einklemmungserschei- 
nungen  vorhanden,  besonders  häufig  bei  kleinen  Kindern,  15  Fälle 
waren  irreponibel.  In  ^3  der  Fälle  zeigte  der  Wurmfortsatz  im  Bruch- 
sack pathologische  Veränderungen.  Von  den  sekundären,  bei  grossen 
Skrotalhemien  vorkommend,  trennt  er  die  primären,  als  deren  Ur- 
sache er  angiebt:  ungewöhnliche  Entwicklung  des  Aufhängebandes 
bei  Enteroptose,  Verlängerung  des  Blinddarmes  als  Altersverlängerung 
infolge  Ausdehnung  des  Colon  ascendens,  angeborene  Entwicklungs- 
störung, Kyphose  und  Skoliose.  P  i  e  r  s  o  1  (22)  konnte  1902  fest- 
stellen, dass  die  bis  dahin  veröffentlichten  Fälle  von  Wurmfortsatz 
als  Bauchinhalt  in  23%  Kinder  betrafen.  Krüger  (23)  fand  Blind- 
darm und  Wurmfortsatz  in  einem  eingeklemmten  linksseitigen  Schen- 
kelbruch einer  81jährigen  Frau. 

Dem  Wurmfortsatz  ist  es ,  wie  dies  S  e  s  i  g  n  i  e  (24)  betont, 
einzig  eigen,  dass  er  entzündlich  erkranken  kann.  Die  Erscheinungen 
sind  hiebei  zuweilen  sehr  stürmisch.  So  sah  Take  (25)  unter  hohem 
Fieber  und  Erbrechen  bei  einem  58  jährigen  Mann  ein  schmerzhaftes 
Anschwellen  einer  seit  3  Monaten  bestehenden  Leistenhernie,  und  bei 
der  Operation  fand  man  den  Blinddarm  in  den  Bruch  herabgestiegen, 
diesen  intakt,  den  Wurmfortsatz  dagegen  eitrig  infiltriert  und  an  der 
Spitze  perforiert.  Schnitze  (26)  hat  bei  einer  Beobachtung  die 
Erscheinungen ,  welche  Fleisch  (26)  als  für  diese  Erkrankung 
typisch  angegeben  hat,  verglichen  und  kommt  zum  Schluss,  dass  ein 
sicherer  Verlass  hierauf  nicht  möglich  sei.  Als  solche  hatte  jener 
angegeben :  „  Schmerzen  auf  den  ganzen  Bauch  ausgedehnt,  strahlen 
oft  in  die  unteren  Extremitäten  aus.  Die  Zeichen  der  Entzündung 
treten  früher  ein.  Im  Beginn  ist  die  Reposition  leicht  möglich. 
Neben  Fieber  sind  schnellere,  schwerere  Allgemeinerscheinungen  vor- 
handen, während  Erbrechen  und  Stuhlverhaltung  oft  fehlen  können*. 

Fehlt  es  demnach  hier  an  einer  sicheren  Handhabe  für  die 
Diagnose  der  entzündlichen  Erkrankung,  so  verdient  die  Angabe 
K  ö  1 1  i  k  e  r's  (27)  für  eine  andere  Affektion  des  im  Bruchsack  vor- 
handenen Wurmfortsatzes  unsere  Beachtung.  Vor  der  Operation  einer 
Cruralhernie  hielt  eine  69  jährige  Frau  das  Bein  im  Hüftgelenk  flek- 
tiert ,  wie  bei  Coxitis  mit  Flexionskontraktur ;  das  Gehen  war  nur 
mit  Hilfe  eines  Stockes  möglich.    Das  Strecken  des  Beines  verursachte 
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in  der  rechten  ünterbauchgegend  ausserordentlich  heftige  Schmerzen. 
Es  fand  sich  im  Grande  des  Bruchsackes  der  sehr  lange  Wurm- 
fortsatz mit  seinem  freien  Ende  angewachsen.  Eine  Beobachtung 
von  M  u  n  s  (28)  bestätigt  den  Schluss  E  ö  1 1  i  k  e  r's  hieraus,  dass 
die  Lokalisation  des  Schmerzes  in  der  rechten  Unterbauchgegend 
und  die  Flexionsstellung  des  rechten  Hüftgelenkes  die  Diagnose  auf 
mit  dem  Bruchsacke  verwachsenen  Wurmfortsatz  in  hohem  Grade 
wahrscheinlich  macht. 

Neugebauer  (29)  stiess  in  3  Fällen  von  rechtsseitigen  Lei- 
stenbrüchen auf  Appendices,  welche  nach  ihrer  Entfernung  chroni- 
sche katarrhalische  Entzündung  aufwiesen.  Er  hält  die  Entzündung 
als  einen  Teil  der  Ursache  für  das  Krankheitsgefühl,  welches  die 
Patienten  aufwiesen.  Er  wie  Cernezzi  empfehlen,  die  Appendix 
prinzipiell  mit  zu  entfernen,  was  doch  selbstverständlich  ist. 

Halten  wir  uns  an  die  übliche  Einteilung  betreffs  der  Grösse 
der  Hernien,  so  erhalten  wir  folgende  procentuale  Verteilung: 

Leistenbrüche  Schenkelbrüche 
Nuss-  bis  taubeneigross         16,07  °o  66,66% 

hühnerei-  bis  faustgross        67,86%  33,33% 

2faustgross  und  darüber       16,07%  — 

Nach  den  Angaben  der  Operierten  bestanden  die  Hernien : 

Unter  1  Jahr  in  27,5% 

1—10  Jahre  „    45,0% 

11—20       „  „    18,75% 

Darüber  »      8,75% 

Diese  Zahlen  sind  instruktiv,  wenn  wir  mit  ihnen  noch  die  zeit- 
lichen Verhältnisse  der  operativen  Eingriffe  vergleichen.  Wir  finden 
in  den  ersten  Berichtsjahren  die  Zahl  der  Operationen  klein,  die 
Dauer  des  Bruches  gross,  während  sich  diese  Verhältnisse  im  Laufe 
der  Jahre  fast  umgekehrt  gestalten. 
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Das  ist  nicht  von  ungefähr,  sondern  eine  Beobachtung,  der 
wir  auch  sonst  begegnen  und  die  Hilgenreiner  (31)  als  Zei- 
chen dafür  ansieht,  dass  die  Radikaloperation  im  Publikum  ihre 
Schrecken  eingebüsst  hat.  Zum  Unterschied  davon  finden  wir  eine 
gleichmässigere  Verteilung  über  die  verschiedenen  Jahrgänge  bei 
den  incarcerierten  Hernien  vor. 

D.    Komplikationen,    Wundheilung,   Mortalität. 

Komplikationen  intra  operationem  haben  sich  mehrfach  gezeigt. 
Varikositäten  des  Samenstranges  erschwerten  4  mal  die  Operation, 
während  Hydrocelen  ebenfalls  in  4  Fällen  stark  hinderlich  waren. 
Einmal  machte  eine  Hydrocele  funiculi  et  testiculi  die  Entfernung 
von  Hoden  und  Samenstrang  notwendig  (B  13),  ein  andermal  wurde 
bei  deren  Operation  das  Vas  deferens  durchschnitten  (B  4),  konnte 
jedoch  sofort  wieder  vernäht  und  der  Hoden  reponiert  werden.  Ein 
Gleiches  trug  sich  in  einem  Fall  von  irreponibler  Hernie  zu,  in  dem 
eine  ausgedehnte  Netzresektion  notwendig  wurde  und  sich  die  Iso- 
lierung des  Bruchsackes  sehr  schwierig  gestaltete  (B  7).  Wegen  be- 
sonderer Kürze  des  Samenstranges  musste  dieser,  statt  in  den  oberen 
Winkel  nach  Art  B  a  s  s  i  n  i's  verlagert  zu  werden,  in  der  Mitte  der 
hintern  Wand  des  Leistenkanals  durchgeleitet  werden.  Die  Berech- 
tigung hiezu  hat  die  Nachuntersuchung  ergeben,  ich  fand  hier  den 
Hoden  nicht  im  Skrotum  gelegen,  sondern  der  vorderen  Bauch  wand 
anliegend,  so  dass  Patient  trotz  dieser  Vorsichtsmassregel  manchmal 
nach  schweren  Arbeiten  Beschwerden  an  dieser  Stelle  hat,  die  aller- 
dings auf  Ruhe  und  zweckmässiges  Verhalten  jedesmal  bald  ver- 
schwinden. 

Was  die  Wundheilung  anbelangt,  so  ist  eine  prima  reunio,  wenn 
irgendwo  so  bei  den  Radikaloperationen  von  besonderem  Werte.  Die 
Koche  r'sche  Methode  verlangt  dies  in  gleicher  Weise  wie  die- 
jenige Bassin  i's,  wenngleich  Kocher  (32)  sagt,  „  wenn  einmal 
Eiterung  eintrete,  hat  man  bei  Bassin  i's  Verfahren  entschieden 
Schaden  gestiftet,  bei  unserer  Methode  trotzdem  Erfolg".  Bei  den 
tief  liegenden  Nähten  B  a  s  s  i  n  i's  mag  sie  allerdings  als  absolut 
wünschenswert  bezeichnet  werden.  Wir  finden  in  der  Litteratur  um 
das  Jahr  1890  im  Mittel  über  20 °o  sekundäre  Heilungen.  Von  da 
ab  ist  eine  Aenderung  zu  Gunsten  der  primären  Heilung  zu  be- 
merken, doch  sind  immer  noch  12 — 14  %  sekundäre  Heilungen 
vorgekommen.  Die  besten  Resultate  hat  bisher  Coley  5,33  er- 
zielt,   denn  er  sah  in  den  letzten  Jahren  unter  200  Fällen  nur  eine 
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Wundeiterung.  Franz  (2)  giebt  1899  13%,  Goldner  1901  14,7%, 
Hilge  nrei  n  er  (31)  12%.  Samter  (35)  glaubt,  dass  eine 
Besserung  der  Resultate  durch  die  Art  des  Verbandes  zu  erzielen 
sei,  er  benützt  Kompression  und  Fixierung  durch  1  Grame  r  sehe 
Schiene.  G  o  1  e  y's  Resultate  sind  bei  der  Benützung  von  Operations- 
liandschuhen  und  Verwendung  von  nur  resorbierbarem  Material  er- 
reicht worden.  Das  früher  und  auch  jetzt  noch  viel  verwendete 
Nahtmaterial  Seide,  lässt  eine  Abscedierung  nicht  selten  auftreten. 
Um  die  tiefen  Eiterungen  und  die  oft  Wochen  und  Monate  nach 
der  Entlassung  sich  einstellende  Nahtausstossung  zu  vermeiden  (z.  B. 
( '  8,  B  6)  sind  die  verschiedensten  Vorschläge  gemacht  worden.  Sie 
bestehen  einmal  darin,  das  Nahtmaterial  sicher  keimfrei  zu  bekom- 
met], dann  darin  die  Nähte  so  auszuführen,  dass  sie  sich  nach  einiger 
Zeit  wieder  entfernen  lassen.  So  näht  Link  (36)  fortlaufend,  be- 
festigt die  Naht  an  Bäuschchen  und  zieht  dann  am  10.  Tage  die 
beiden  Hauptfäden  heraus.  Wir  haben  die  Seide,  welche  einmal 
nicht  leicht  zu  desinficieren  ist,  dann  beim  Hantieren  und  noch  in 
der  Wunde  von  der  Haut  aus  sich  leicht  mit  keimhaltigem  Material 
imbibiert,  mit  dem  Aluminium- Bronce-Draht  vertauscht,  welcher  neben 
der  Eigenschaft  der  bestmöglichen  Desinfektion  keine  Durchtränkung 
mit  Bakterien  gestattet  und  dessen  Knoten  mit  grosser  Sicherheit 
mit  Instrumenten  au.sgeführt  und  reguliert  werden  kann,  so  dass  ein 
Berühren  des  Materials  mit  den  Händen  ganz  vermieden  wird.  Seine 
Vorzöge  werden  von  Schede  (37)  und  Braun  (88)  in  ihren  Ar- 
beiten gebührend  hervorgehoben.  Zur  Desinfektion  legen  wir  meh- 
rere Stärken  von  Aluminiumbronzedraht  beim  Auskochen  zu  den  In- 
strumenten in  Sodalösung  und  bewahren  ihn  während  der  Operation 
in  3^0  Karbollösung  auf.  Einmal  nur  waren  wir  genötigt,  bei  einem 
62  jährigen  Patienten,  welcher  mit  primärer  Heilung  entlassen  war, 
'/A  Jahre  nach  der  Entlassung  2  tiefe  Drähte  zu  entfernen,  welche 
^l'i  Jahr  hernach  zu  eitern  begonnen  hatten. 

Ausser  in  Abstossen  eines  Fadens  wird  für  tiefe  Nähte  gewöhn- 
lich der  Grund  in  einer  Nekrose  des  Bruchsackstumpfes,  für  weniger 
tief  gelegene  in  der  Spannung  der  Gewebe,  besonders  der  gefässarmen 
Fascia  obliqua,  für  oberflächliche  in  mangelhafter  Desinfektion  oder 
späteren  Infektion  von  den  Stichkanälen  aus,  schliesslich  für  alle  in 
Infektion  des  Operationsgebietes  intra  operationem  gesucht. 

Oberflächliche  Nahteiterungen  haben  sich  in  3  Fällen  (A  3,  7,  56) 
eingestellt,  sind  für  die  Heilung  nicht  hinderlich  geworden  und  haben 
auch  eine  bleibende  Heilung  bei  den  späteren  Untersuchungen  gezeigt. 
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Kleine  Abscesse  bildeten  sich  in  weiteren  5  Fällen  (A  13,  22. 
27,  43,  63),  welche  kaum  eine  Verlängerung  der  Behandlungszeit  be- 
dingt und  ein  Recidiv  später  ebenfalls  nicht  gezeigt  haben.  Diese 
als  sekundäre  Heilungen  zu  betrachten  liegt  kein  Grund  vor.  Die 
lineare  Vereinigung  ist  bei  ihnen  in  fast  derselben  Weise  wie  bei 
einer  vollständigen  prima  reunio  zustande  gekommen. 

Wo  hingegen  eine  breite  Eröffnung  der  Naht,  eine  länger  dau- 
ernde Sekretion  und  wirkliche  Heilung  per  granulationem  stattfand, 
ist  eine  sekundäre  Heilung  zu  verzeichnen,  und  eine  solche  finden 
wir  in  11  unserer  Fälle  =  12,22%  vor.  Zwei  davon  waren  ern- 
steren Charakters.  Der  eine  davon  führte  zur  Hodennekrose  und 
Semicastration  (A  58),  der  andere  endete  mit  einer  partiellen  Nekrose 
des  Testikels  (A  59).  Beide  gehören  der  letzten  Periode  an,  sind 
kurz  hinter  einander  und  nach  vielen  primären  Heilungen  aufgetreten. 
Die  Ursache  ist  ohne  Zweifel  mangelhafte  Ernährung  des  Testikels 
durch  zu  feste  Umschnürung  im  neugebildeten  Leistenkanal. 

Von  4  Hämatomen  (A  9,  25,  30,  38)  führte  eines  zum  sekun- 
dären Verschluss  der  Wunde  wegen  notwendig  gewordener  Incision. 
bei  einem  zweiten  schloss  sich  die  Incisionswunde  bald  wieder,  die 
beiden  übrigen  bildeten  sich  in  kurzer  Zeit  zurück. 

Die  Behandlungsdauer  —  ich  setze  absichtlich  hiefür  nicht  Hei- 
lungsdauer —  beträgt  bei  unsern  Kranken  im  Durchschnitt  23,  40 
Tage.  Aus  verschiedenen  Gründen  stehen  wir  hierin  den  Kliniken, 
welche  zum  Teil  schon  nach  8 — 10  Tagen  Kranke  mit  primärer 
Heilung  entlassen,  bei  oberflächlichen  Eiterungen  zuweilen  den  Kran- 
ken zu  Hause  weiter  behandeln  lassen,  nach.  Ein  Teil  unserer 
Kranken  bleibt  nämlich  bis  zur  völligen  Erwerbsrähigkeit  im  Spital. 
Diese  bringen  ihre  Erholungszeit  nach  14tägiger  Bettruhe,  welche 
auch  bei  reaktionslosem  Verlauf  bedingungslos  vorgeschrieben  ist. 
im  Krankenhause  zu  und  bleiben  auf  diese  Weise  unter  unserer 
Kontrolle  bis  zur  beginnenden  Arbeitsfähigkeit. 

Verlängert  wurde  die  durchschnittliche  Behandlungsdauer  durch 
Komplikationen  während  des  Wundverlaufes,  von  denen  ich  die  bei 
den  älteren  Patienten  schon  erwähnt  habe.  Mit  ihnen  zusammen 
verlängerten  7  mal  akute  Bronchitis,  3  mal  Anginen  (simpl.  und  foUi- 
cul.),  3  mal  Aufflackern  chronischer  Bronchitiden  und  Emphysem. 
Imal  Scarlatina,  Imal  Ulcus  cruris  den  Krankenhausaufenthalt. 

Die  Mortalität  bei  den  Radikaloperationen  von  Leisten- 
hernien ist  von  6 — 10%  vor  noch  nicht  2  Decennien,  nach  Pott  (39) 
bis  auf  0,7%   heruntergegangen.     Unter  unseren  77  Patienten  starb 
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einer  infolge  Blutung  in  die  Bauchhöhle  am  9.  Tage.  Die  Verhält- 
nisse waren  bei  diesem  Kranken  jedoch  ganz  besondere  und  müssen 
erwähnt  werden ,  da  auch  in  diesem  einzigen  Fall  weder  den 
Operateur  noch  die  Operationsmethode  eine  Schuld  treflfen  kann. 
Es  handelte  sich  nämlich  um  einen  Paranoiker  mit  lebhaften 
kutanen  Hallucinationen ,  der  seit  Jahren  in  einer  Irrenanstalt 
war.  Er  verlegte  seine  abnormen  Sensationen  fast  alle  in  eine 
mächtige  Skrotalhernie,  von  der  man  also  annehmen  konnte,  dass 
sie  dem  Träger  beständig  Schmerzen  bereite.  Die  Operation,  welche 
auf  Rat  des  Direktors  der  Irrenanstalt  ausgeführt  wurde,  war  bei 
dem  fetten  Manne  sehr  schwierig.  Es  handelte  sich  um  eine  direkte 
Leistenhernie,  in  welcher  fast  das  ganze  Netz  zu  einem  unlöslichen 
Ballen  verlötet  war.  Die  Operation  verlief  glatt,  aber  am  9.  Tage 
starb  der  unruhige  Kranke,  der  immer  das  Bett  verlassen  wollte  und 
mit  dem  das  Wartepersonal  öfter  im  Kampf  liegen  musste,  an  einer 
Blutung  in  die  Bauchhöhle,  jedenfalls  hervorgerufen  durch  den  Netz- 
stumpf. 

E.    Ergebnisse  der  Nachuntersuchungen. 

Wie  steht  es  nun  mit  den  Dauerresultaten,  dem  Zweck  der 
Radikaloperation?  Es  fragt  sich,  von  welchem  Zeitpunkt  ab  die 
Dauerheilung  anzunehmen  ist,  wann  wir  also  ein  erneutes  Hervor- 
treten des  Bruches  nicht  mehr  zu  befürchten  haben,  des  weiteren, 
bei  welchen  erneut  aufgetretenen  anatomischen  Veränderungen  ein 
Recidiv  anzunehmen  ist.  G  o  l  d  n  e  r  (34),  welcher  die  Dauerresul- 
tate von  800  Bassin  i'schen  Radikaloperationen  prüfte ,  ist  der 
Ansicht,  dass  ein  Recidiv  anzunehmen  sei,  wenn  neuerlich  ein  Bruch 
durch  den  äusseren  Leistenring  hervortritt,  wenn  eine  deutliche 
Muskelnarbe  vorhanden  ist,  dui'ch  die  sich  beim  Husten  ein  kleiner 
Bruchsack  vorwölbt,  und  wenn  ein  Schenkelbruch  sich  auf  der  ope- 
rierten Seite  entwickelt  hat. 

Ihm  gegenüber  hebt  Kummer  (40)  hervor,  dass  von  einem 
Recidiv  nur  dann  die  Rede  sein  könne,  wenn  die  neue  Hernie  die 
wesentlichen  Kennzeichen  der  früheren  biete.  Ein  Patient  z.  B.,  der 
nach  der  Radikaloperation  einer  äusseren  Leistenhernie  eine  innere 
Hernie  bekommt,  hat  eine  neue  Hernie  erworben,  nicht  aber  ein  Re- 
cidiv der  alten.  Man  darf  also  hier  ebensowenig  von  einem  Recidiv 
reden,  als  wenn  er  einen  Schenkelbruch  oder  einen  Leistenbruch  der 
andern  Seite  hätte. 

Was  die  Bestimmung  des  recidivfreien  Zeitraums  anbelangt,  so 
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dürfte  Franz  (2)  das  Richtige  getroffen  haben,  wenn  er  die  Mitte 
zwischen  den  Forderungen  S 1  a  i  m  e  r's  von  6  Monaten  und  H  e  i- 
denthaler's  von  2  Jahren  nimmt  und  eine  Dauerheilung  nach 
1 — 1^2  Jahren  unter  der  Voraussetzung  für  sicher  hält,  dass  die 
Arbeitsbedingungen  des  Individuums  dieselben  bleiben. 

Um  die  Resultate  zu  ermitteln,  wurde  von  uns  vor  Allem  dar- 
auf geachtet,  dass  möglichst  viele  der  früheren  Patienten  in  der 
Sprechstunde  des  Spitales  sich  einfanden.  Wir  suchten  Abel  (41) 
gleichzukommen,  der  bei  Fertigstellung  seiner  Arbeit:  „Ueber  Bauch- 
naht und  Bauchnarbenbrüche**  von  601  Kranken  586  wiedergesehen 
hat,  also  über  97,5%.  Aehnliches  ist  bei  Hemienstatistiken  meines 
Wissens  nicht  erreicht  worden.  Franz  (1896)  giebt  an,  dass  bei 
ihm  nur  in  einigen  wenigen  Fällen  eine  Nachuntersuchung  möglich 
war,  und  nennt  die  Statistik  B  ü  n  g  e  r's  die  zuverlässigste,  weil  bei 
ihr  ^/s  der  Patienten  von  Aerzten  nachuntersucht  worden  sind. 
Galeazzi  (42)  hat  1900  bei  1065  Fällen  80%  nachuntersucht. 
Dass  wir  unsere  Nachuntersuchungen  in  weitestgehender  Weise  aus- 
geführt haben ,  beweisen  die  Resultate.  Von  den  (76  —  1  f)  ^^ 
Patienten  mit  nicht  eingeklemmten  Hernien  sind  4  vor  einer  möglich 
gewordenen  Nachuntersuchiing  gestorben.  Von  den  restierenden 
71  gaben  trotz  wiederholter  Zuschrift  drei  keine  Nachricht.  Rech- 
nen wir  diese  ab,  so  bleiben  68  Fälle  mit  nur  3  brieflichen  Mit- 
teilungen, während  in  allen  übrigen  Fällen  =  95,59%  Nachunter- 
suchungen möglich  waren.  Zusammen  mit  den  incarcerierten  Leisten- 
und  Cruralhernien  gestaltet  sich  dies  Ergebnis  noch  günstiger,  denn 
von  diesen  (47  —  6  t)  =  41  Fällen  konnte  nur  in  2  Fällen  eine 
Nachricht  nicht  mehr  ermittelt  werden,  da  der  Kranke  inzwischen 
gestorben  sein  soll,  sonst  wurde  aber  das  Resultat  bei  allen  Patien- 
ten nachgeprüft  (100%).  Das  Gesamtergebnis  beläuft  sich  demnach 
auf  97,20%   Nachuntersuchungen. 

Im  Einzelnen  angeführt  —  mit  besonderer  Berücksichtigung  der 
Heilung  und  des  Bestehens  —  traten  Recidive  in  folgenden  Fällen  auf: 

A  2.  Doppelseitige  Leistenhernie  (Kocher).  Rechts  seit  15 
Jahren  bestehend,  faustgross;  Bruchsack  vom  Samenstrang  nur  schwer 
ablösbar.  3  Wochen  post  operat.  werden  bei  Eröffnung  eines  Abscesses 
abgestossene  Gewebsfetzen  entfernt  [II  ^)].  Bei  einer  Nachuntersuchung 
nach  2^/2  Jahren  wird  rechts  ein  Recidiv  festgestellt,  links  Heilung. 

A  4.  Seit  ^/2  Jahr  bestehende  walnussgrosse  linksseitige  Leisten- 
hernie.    Operation  ohne  Besonderheiten  (I.).    Eine  Nachuntersuchung  er- 

1)  I  3.  II  =  primäre  und  sekundäre  Heilung. 
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«riebt  nach  ^Ji  Jahren  Heilung  mit  guter,  fester  Narbe;  nach  5  Jahren 
ein  Recidlv  (aufgetreten  beim  Heben  einer  schweren  Last). 

A  6.  Ein  Jahr  zuvor  anderwäiiis  operierte  Leistenhernie.  Die  Ope- 
ration des  Recidives  einer  Skrotalhemie  von  enormem  Umfang  ist  wegen 
der  alten  Narben  sehr  erschwert.  Während  der  Heilung  bilden  sich  2 
Fisteln  am  oberen  Wundwinkel  (IL).  Nach  einem  Jahr  Recidiv,  nach 
5  Jahren  besteht  auch  links  eine  Inguinalhernie. 

A  10.  Seit  17  Jahren  bestehende  doppelseitige  Inguinalhernie,  bei 
welcher  Operation  und  Wundverlauf  nichts  Besonderes  bieten  (L).  Nach 
\l2  Jahr  Heilung,  nach  4  Jahren  Recidiv. 

A  15.  Doppelseitige  Ingninalhernie  mit  kaum  nennenswerten  Ein- 
zelheiten; (rechts  IL).    Rechts  nach  3  Jahren  Recidiv,  links  Heilung. 

A  41.  Doppelseitige  Inguinalhernie.  Rechts  fast  kindskopfgrosse 
direkte  Hernie;  während  der  Heilung  bildet  sich  ein  Abscess,  welcher 
eine  Incision  erfordert  (IL).    Nach  JV*  Jahren  Bauchnarbenbruch. 

A  41.  Doppelseitige  Inguinalhernie.  Rechts  über  faustgross.  Ihr  In- 
halt Netz,  ist  schwer  reponibel,  nach  12  Tagen  eitrige  Sekretion  am 
obern  Wundwinkel  (IL).  Nach  ^/i  Jahren  am  oberen  Ende  der  Opera- 
tionsnarbe hühnereigrosses  Recidiv. 

C  8.  Taubeneigrosse  rechtsseitige  Cruralhernie,  irreponibel,  seit  2 
Jahren  bestehend.  Erst  geheilt  entlassen,  dann  wieder  aufgenommen  zur 
Oeffhung  eines  Abscesses  (IL).    Nach  V2  Jahr  taubeneigrosses  Recidiv. 

Zwei  Merkwürdigkeiten  treten  bei  den  angeführten  Recidiven  in 
Erscheinung:  in  5  von  den  8  Fällen  handelt  es  sich  um  doppelsei- 
tige Hernien,  und  in  6  von  den  8  Fällen  traten  Recidive  nach  sekun- 
därer Heilung  auf.  A  4  recidivierte  bei  primärer  Heilung  und  zwar 
erst  nach  5  Jahren ,  nachdem  ^/4  Jahre  post  operationem  Heilung 
konstatiert  worden  war.  Der  Kranke  gab  direkt  an,  dass  sich  die 
Hernie  beim  Heben  einer  schweren  Last  —  eines  Baumstammes  — 
wieder  gezeigt  habe.  Bei  A  10  trat  nach  4  Jahren  aus  unbekannter 
Ursache  ein  Recidiv  auf,  V2  Jahr  nach  der  Operation  war  die  Narbe 
fest  und  keine  Spur  von  Vorwölbung  vorhanden,  auch  hier  war  pri- 
märe Heilung  eingetreten. 

Diese  beiden  Fälle  sind  doch  recht  bemerkenswert  und  beweisen 
auch  hier,  wie  bei  anderen  Operationsresultaten,  dass  es  misslich  ist, 
einen  gesetzmässigen  Termin  aufzustellen,  nach  welchem  keine  Re- 
cidive mehr  vorkommen  dürfen.  Immerhin  wird  dasselbe  in  der  Re- 
gel nach  IV2  Jahren  ausbleiben. 

Geben  nicht  unsere  Recidive  einen  prognostisch  zu  verwertenden 
Fingerzeig?  In  zweifacher  Hinsicht.  Einmal  sind  die  Aussichten 
bei  doppelseitigen  Brüchen,   alias  bei  einer   vorhandenen  Bruchdis- 

35* 
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Position  nicht  in  gleichem  Masse  günstig,  wie  bei  einfacher  Hernie. 
Dann  geben  sekundäre  Heilungen,  insbesondere  wenn  sie  gerade  bei 
gedoppelten  Bruchformen  vorkommen,  eine  schlechtere  Prognose  als 
primäre.  Auch  die  Ko  che  r'sche  Methode  macht  hier  keine  Aus- 
nahme (A  2 !).  Wir  haben  nun  aber  ein  Mittel  in  der  Hand,  Reci- 
divbildimgen  zu  verhindern.  Das  ist  das  Tragen  einer  Bandage  nach 
der  Operation.  Mir  scheint  diese  Art  der  Nachbehandlung  mit  Rück- 
sicht auf  diese  Erfahrungsthatsache  geradezu  indi eiert  und  bei  sekun- 
därer Heilung  wohl  wert,  als  Ausnahme  von  der  Regel  zu  gelten, 
die  entlassenen  Kranken  ein  Bruchband  nicht  tragen  zu  lassen,  wie 
dies  seither  geschehen  ist. 

Die  Dauerheilungen  bei  Radikaloperationen  hat  Pott  (39)  im 
vorigen  Jahre  in  einer  bisher  unübertroffenen  Arbeit  zusammenge- 
stellt und  für  die  Leistenbrüche  insgesamt  in  81,8 % ,  für  die  Kocher'- 
sche  Verlagerungsmethode  in  92,6%,  für  die  Methode  Bassini's 
in  90,1%  Dauerheilungen  berechnet.  Berücksichtigt  man,  dass  die 
5mal  grössere  Anzahl  bei  letzterer  Methode  von  den  verschiedensten 
Operateuren  ausgeführt  wurde,  bei  dem  Ergebnis  der  Koch  er  sehen 
Methode  sehr  wesentlich  seine  eigenen  Resultate  mitrechnen,  so  wird 
man  das  relativ  günstigere  Verhältnis  bei  letzterer  leicht  verstehen. 
Die  Arbeit  P  o  t  t's  macht  es  völlig  überflüssig,  die  Ergebnisse  ans 
den  vielen  Arbeiten,  deren  Durchsicht  die  Behandlung  eines  Themas, 
wie  es  das  vorliegende  ist,  erforderlich  macht  und  vrie  sie  mir  zu 
Dutzenden  vorliegen,  anzuführen.  Ich  beschränke  mich  lediglich 
darauf,  das  Resume  aus  einigen  Arbeiten,  welche  nach  der  P  o  1 1'- 
schen  Abhandlung  erschienen  sind,  zu  nennen.  F  r  ä  n  k  e  1  (43)  be- 
rechnet bei  250  Radikaloperationen  nach  B  a  s  a  i  n  i  4,9  %  Recidive, 
Hahn  (44)  (R  y  d  y  g  i  e  r*sche  Klinik)  bei  verschiedenen  Methoden 
9,6%  Misserfolge.  Unsere  (78  —  If)  77  Radikaloperationen  wei- 
sen bei  7  Recidiven  9,09%   Misserfolge  auf. 

Was  die  Operationsmethode  anbelangt,  so  sind  wir  nicht  be- 
rechtigt, der  einen  oder  anderen  der  benützten  Methoden  den  abso- 
luten Vorzug  zu  gewähren.  Vorurteilsfreie  Betrachtungen  der  bei- 
den Operationsmethoden  werden  stets  zu  dem  Resultate  führen,  dass 
das  Ideal  der  radikalen  Beseitigung  durch  sie  nicht  erreicht  ist.  Zu 
demselben  Schlüsse  führen  die  üeberlegungen  Hirschkopfs  (45), 
der  die  Werte  der  beiden  Methoden  mit  einander  verglich :  Er  stellt 
erst  die  Ziele  beider  einander  gegenüber,  indem  er  sagt  (abge- 
kürzt) :  1)  Wo  keine  Oeffnung  vorhanden,  ist  auch  jede  Möglichkeit 
der  Entstehung  einer  Hernie    undenkbar.     Also   vollkommener  Ver- 


Die  Bruchoperationen  und  deren  Dauerreeultate  von  1896—1903.     523 

schluss  des  Kanals :  B  a  s  s  i  n  i.  2)  Vorhandensein  einer  Oeffnung 
genügt  zum  Zustandekommen  eines  Bruches  nicht.  Nachgiebigkeit 
des  Peritoneums!  Also  das  wichtigste  Moment  ist  die  Entfernung 
des  schon  gebildeten  Bruchsackes,  bestehend  in  möglichst  kräftiger 
Anziehung  des  Peritoneum  oder  Spannung  desselben:  Kocher. 
Er  schliesst  hieran  die  berechtigten  Einwände :  Die  natürliche  OeiF- 
nung  bildet  sich  früher  oder  später  wieder,  also  Bassini  nicht 
einwandsfrei ;  aber  wenn  die  Gewebe  einmal  nachgiebig  und  deh- 
nungsfähig geworden  sind  ,  ist  nicht  einzusehen ,  welchen  Nutzen 
Spannung  und  Anziehung  der  Gewebe  bringen  sollten:  also  auch 
Kocher  nicht  einwandsfrei. 

Mag  jeder  Operateur  die  ihm  konvenierende  Methode  wählen, 
gewiss  ist,  wie  dies  Schnitzler  (46)  hervorhebt,  dass  eine  Operation, 
welche  7^%  Sterblichkeit  liefert  und  aus  einem  Invaliden  einen  ge- 
sunden Menschen  macht,  die  weitgehendste  Indikationsstellung  ver- 
dient. Wer  gute  Resultate  mit  einer  Operationsmethode  hat ,  soll 
nicht  ohne  triftigen  Grund  davon  abgehen,  denn  auch  zur  vollkom- 
menen Beherrschung  einer  an  sich  vielleicht  besseren  Methode  braucht 
man  Zeit  und  muss  man  Opfer  bringen. 

II.  Nicht  incarcerierte  Gruralhernien. 

Mit  freien  Gruralhernien  kamen  10  Patienten  mit  11  Hernien 
zur  Operation  (1  Mann,  9  Frauen).  Das  relativ  seltene  Vorkommen  — 
Berger  berechnet  auf  1120  freie  Hernien  41  Gruralhernien  mit 
3,6%  —  ist  der  Indikationsstellung  zur  radikalen  Beseitigung  fast  um- 
gekehrt proportional.  Seine  Statistik  berechnet  für  Männer  5,6% 
Crural-,  96%  Inguinalhernien,  für  Frauen  32,7  resp.  44,3%. 

Das  häufigere  Vorkommen  bei  Frauen  ist  neben  der  Becken- 
gestaltung in  der  schwachen  Entwicklung  des  Lig.  Gimbernati 
zu  suchen.  Die  Breite  des  Beckens  an  sich  bewirkt  schon,  dass  der 
Raum  zwischen  Lig.  Gimbernati  und  Vena  cruralis  ein  grösserer 
ist,  eine  rudimentäre  Bildung  desselben  begünstigt  noch  mehr,  dass 
in  diesem  Bereich,  wo  ein  präformierter  Kanal  nicht  existiert,  eine 
Hernie  austreten  kann.  Als  prädisponiei-endes  Moment  kommt  beim 
Weibe  das  Anstrengen  der  Bauchpresse  intra  partum  und  die  grössere 
Neigung  zur  Fettbildung  hinzu  (an  der  Stelle,  wo  das  präperitoneale 
Fettgewebe  schon  vorher  stark  entwickelt  ist),  wodurch  die  Maschen 
des  Septum  crurale  sich  lockern.  Letzteres,  der  von  Cloquet 
so  genannte  Teil  der  Fascia  transversa  zwischen  Lig.  Pouparti 
und  dem  Schambogen,  wird  stets  besonders  dünn  angetroffen. 
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Die  Entstehung  der  Cruralhemien  wird  verschieden  angegeben. 
Neben  der  gewöhnlichen  Entstehungsart  neigen  L  i  n  h  a  r  t  und 
R  o  s  e  r  zu  der  Erklärung,  ^  dass  dieselben  durch  Fettknoten,  welche 
zumeist  eine  bimformige  Gestalt  haben,  dem  präperitonealen  Fette 
angehören  und  nach  aussen  gezerrt  werden,  indem  dieselben  eine 
sehr  merkbare  Neigung  zum  Herausgleiten  besitzen  und  das  Bauch- 
fell, an  dem  sie  wie  gestielt  aufsitzen,  nachziehen.  Durch  das 
Wachstum  dieser  vorgefallenen  Fettklümpchen  wird  immer  mehr  von 
dem  parietalen  Peritoneum  hervorgezerrt,  bis  darin  ein  Eingeweide 
Platz  findet«  [M  a  y  d  1  (47)  ]. 

Die  Methoden,  welche  eine  radikale  Beseitigung  der  Crural- 
hemien bezwecken,  haben  die  Verödung  des  Schenkelkanals  anzu- 
streben. 

Auch  hier  hat  uns  die  Methode  B  a  s  s  i  n  i's  (48)  als  Richt- 
schnur gegolten:  Hautschnitt  unterhalb  und  parallel  dem  Lig. 
Pouparti,  Blosslegung  des  Bruchsackes  durch  stumpfes  Isolieren 
desselben  und  seines  Halses  bis  über  den  Schambeinkamm ;  Eröff- 
nung des  Sackes ,  Reposition  seines  Inhaltes  in  die  Bauchhöhle. 
Torsion  des  Sackes.  Durchstechungsligatur  des  Halses,  Abbinden 
und  Abschneiden  desselben  möglichst  hoch  oben,  Reposition  des 
Stumpfes ;  dann  3  Nähte  durch  Lig.  Pouparti  und  Fascia  pectinea 
hart  an  Pecten  ossis  pubis  und  weitere  3  Nähte  durch  Plica  falei- 
formis  und  Fascia  pectinea ,  sodass  dieselben  eine  bogenförmige 
Linie  bilden.     Hautnaht. 

Diese  Methode  übertrifft  alle  anderen  an  Einfachheit,  ihre  Re- 
sultate sind  günstig  und  dabei  der  exakte  Schluss  der  Bruchpforte, 
die  Vorbedingung  für  eine  Dauerheilung,  ein  vollständiger.  Bei  den 
auf  diese  Weise  operierten  10  Patienten  mit  11  Hernien  haben  wir 
1  Recidiv  zu  verzeichnen  (s.  o.);  bei  1  Patienten  war  eine  Nach- 
untersuchung nicht  möglich.  Unter  den  übrigen  9  befinden  sich  2. 
welchen  wir  später  wieder  begegnen  werden;  bei  beiden  trat  3  Jahre 
nach  einer  Herniotomie  ein  Recidiv  auf. 

Anderer  Methoden  wie  der  S  a  1  z  e  r  s  (49),  nach  Abtragen  des 
ligierten  Bruchsackes  aus  der  Fascia  pectinea  einen  kurzen  breiten 
Fascienlappen  zu  bilden  und  durch  Vernähen  des  freien  Randes  des 
Lappens  mit  dem  medialen  Drittel  des  Lig.  Pouparti  ein  derb- 
fibröses Septum  crurale  herzustellen,  oder  der  Trendelenburg  s  (49). 
den  Schenkelkanal  durch  einen  eingelegten  gestielten  Periostknochen- 
läppen  vom  horizontalen  Schambeinast  resp.  von  der  Symphyse  zu 
verschliessen,  haben  wir  nie  bedurft. 
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Für  die  Lipomtheorie  der  Entstehung  der  Cmralhemien  wäre 
C5  anzuführen,  wo  dem  Ende  des  leeren,  im  unteren  Teil  veröde- 
ten Brachsackes  präperitoneales  Fettgewebe  tumorartig  aufsass,  all- 
seitig mit  der  Umgebung  verwachsen  und  Irreponibilität  bedingend. 

Wie  bei  fast  sämtlichen  Recidiven  von  Inguinalhernien  eine 
Heilung  per  sec.  vorhanden  war,  so  fallt  auch  hier  das  einzige  Re- 
cidiv  mit  der  einzigen  sekundären  Heilung  zusammen  (s.  o.). 

Nicht  als  Recidiv  zu  rechnen  im  Sinne  Kummers  ist  das 
Auftreten  einer  direkten  Leistenhernie  bei  einer  wegen  doppelseitiger 
Cruralhernie  operierten  Patientin. 

Bemerkenswert  ist  noch  C  4,  1  Fall  von  irreponibler  Hernie  bei 
einer  55jährigen  Frau,  deren  Operation  den  Verlust  einer  Rente  zur 
Folge  hatte.  Die  Frau  ist  mit  ihrem  Zustand  wohl  zufrieden  und 
fühlt  sich  jetzt  ganz  gesund. 

Ausser  den  beiden  schon  angeführten  Recidivoperationen  waren 
von  den  übrigen  9  nur  3  in  freiem  Zustande,  die  anderen  irrepo- 
nibel,  also  in  doppelter  Anzahl.  Bei  der  Operation  zeigte  aber  nur 
ein  einziger  Fall  wirkliche  Irreponibilität  (C  7),  hervorgerufen  durch 
Verwachsungen  von  Netzteilen  im  Bruchsack,  die  anderen  waren 
vorgetäuscht. 

Die  Gefahr,  welche  eine  Cruralhernie  für  ihren  Träger  bildet, 
geht  aus  den  anamnestischen  Angaben  der  Patienten  hervor.  Nicht 
weniger  als  7mal  wurde  ein  einmaliger,  meist  aber  sich  wiederholen- 
der Schmerz  und  Beschwerden  durch  dieselbe  angegeben,  in  2  Fällen 
(C  3  u.  8)  wurde  mehrfache  erfolgreiche  Reposition  angeführt.  Die 
Entstehung  soll  einmal  nach  einer  Geburt,  2 mal  durch  schwere  An- 
strengung zu  Stande  gekommen  sein,  sonst  traten  die  Hernien  spon- 
tan in  Erscheinung. 

um  unangenehme  Komplikationen  zu  vermeiden,  wurde  bei  C  11 
der  Schluss  des  Kanales  derart  vorgenommen,  dass  die  mediale  Par- 
tie mit  2  Drahtknopfnähten,  die  laterale  an  die  Vena  femoralis  an- 
grenzende mit  einem  Seidenfaden  verschlossen  wurde,  mit  Rücksicht 
auf  die  Gefahr,  welche  auch  bei  kurz  abgeschnittenen  Drähten  durcli 
die  Drahtenden  der  Vene  droht. 

Eine  Läsion  der  Vena  femoralis  intra  operationem  wird  bei  ge- 
nauer Befolgung  der  Vorschrift  Bassin  i*s,  die  letzte  Naht  1  cm 
von  der  Vene  entfernt  zu  legen ,  nie  zu  befürchten  sein.  Ein  Ab- 
ziehen derselben ,  wie  dies  bei  Lotheissen  angegeben  ist ,  wird 
nur  selten  notwendig  werden ,  zumal  die  Gefahr  durch  Druck  auf 
die  Vene  (Oedem)  nicht  zu  unterschätzen  ist. 
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Was  die  Dauerheilung  betrifft,  so  fand  Bassini  unter  51  von 
ihm  operierten  Fällen  bei  41  mit  einer  längeren  Beobachtungszeit 
ein  ßecidiv  nicht  vor.  Auch  sonst  werden  die  Resultate  als  günstige 
angegeben.  Briesset  (51)  stellte  bei  163  Fällen  mit  Verschluss 
des  Schenkelringes  in  14  Fällen  =  8,6%  ßecidiv  fest.  Eine  Zu- 
sammenstellung von  Franz  (2)  ergiebt  106  Fälle  mit  nur  2  Re- 
cidtven. 

Incarcerierte  Hernien. 

Gefahren   der   Taxis. 

In  dem  häufigen  Misslingen  und  den  Gefahren  der  Repositions- 
versuche  einerseits,  den  immer  günstiger  sich  gestaltenden  Resultaten 
der  Herniotomie  andererseits  sehen  wir  den  Weg  vorgezeichnet,  den 
wir  bei  der  Therapie  der  eingeklemmten  Hernien  zu  begehen  haben. 

Die  Gefahren  der  Taxis  sind  mannigfacher  Art :  Zerreissung  eines 
gesunden  Darmstückes.  Schitzler  (52)  beschreibt  einen  Fall 
eines  seit  3  Wochen  bestehenden  irreponibel  gewordenen  Schenkel- 
bruches, bei  dem  die  Reposition  durch  die  Patientin  selbst  gelingt, 
die  Schmerzen  jedoch  nicht  nachlassen.  Die  Operation  ergab  18  Stun- 
den nach  der  Taxis  ein  bohnengrosses  Loch  im  mittleren  Ileum. 

Auftreten  blutiger  Stühle,  wie  sie  Fuchsig  und  H  a  i  m  (53) 
3  mal  folgen  sahen,  sind  wiederholt  in  der  Litteratur  verzeichnet 
[z.  B.  Kossobudski  (54)].  Pr eindlsber ger  (55)  hat  1902 
14  Fälle  von  Darmblutung  nach  Repositionen  zusammengestellt  und 
selbst  2  solcher  Fälle  gesehen.  K  r  a  f  f  t  (56)  weist  in  seiner  Ar- 
beit auf  alle  diese  Gefahren  hin :  die  Blutung  in  die  Darmlichtung, 
in  das  Mesenterium,  in  den  Bruchsack,  die  Quetschungen  und  Zer- 
reissungen  des  Darmes,  Achsendrehung  desselben,  Schädigungen  der 
Bruchsackwand,  Reposition  en  bloc  und  ins  properitoneale  Gewebe. 

Ein  Misslingen  der  Reposition ,  in  der  Scheinreduktion 
bestehend,  kann  nach  M  a  y  d  1  (47)  Zustandekommen : 

1.  Durch  eine  Repositio  falsa,  wobei  der  Bruchsack  zerreisst  und 
durch  den  Riss  desselben  die  Brucheingeweide  in  einen  künstlich  her- 
vorgebrachten Raum  reponiert  werden,  welcher  stets  ausserhalb  des 
Bruchsackes  liegt.  Dieser  Riss  liegt  meistens  nach  aussen  von  dem 
Incarcerationsringe,  reicht  aber  auch  manchmal  in  diesen  hinein  und 
nur  in  AusnahmefäUen  centralwäris  über  denselben  hinaus,  so  dass  die 
Eingeweide  in  den  extraperitonealen,  aber  innerhalb  der  Bauchwan- 
dungen gelegenen  Raum  eingepresst  werden.** 
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2.  Durch  eine  Reposition  en  masse,  wobei  der  Bruch  im  ganzen 
, entweder  in  irgend  einen  künstlich  gebildeten  Kaum,  welcher  zu- 
meist präperitoneal  gelegen  ist,  oder  aus  einem  äusserlich  sicht- 
baren Teile  des  Bruchsackes  nach  einem  äusserlich  nicht  wahr- 
nehmbaren ,  centralwärts  gelegenen ,  in  verschiedenen  Schichten  der 
Bauchwand  situierten  zweiten  Raum  reponiert  wird^. 

Eine  Reposition  en  bloc  hat  in  einem  von  uns  beobachteten 
Falle  (Dl)  einem  65jährigen  Patienten  das  Leben  gekostet. 

Er  hatte  in  einer  seit  Jahren  bestehenden  rechtsseitigen  Leisten- 
hernie, welche  durch  ein  Bruchband  zurückgehalten  wurde,  seit  3  Tagen 
Schmerzen.  Stuhl  und  Flatus  cessierten;  reichliches  Erbrechen.  Am 
ersten  Tag  der  Einklemmung  wurde  die  Reposition  durch  den  Arzt  aus- 
o:efährt,  ohne  dass  jedoch  die  Incarcerationserscheinungen  zum  Schwinden 
gebracht  worden  wären.  Bei  seiner  Einlieferung  ins  Krankenhaus  waren 
alle  Zeichen  einer  diifusen  Peritonitis  vorhanden,  und  der  ausgeführten 
Laparotomie,  welche  die  verzweifelte  Situation  vollends  klärte,  folgte  die 
Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis,  welche  dem  Kranken  die  Schmer- 
zen vor  seinem,  den  Tag  hernach  erfolgenden  Exitus  erträglicher  machten. 

Da  Netz-  und  Darmeinklemmung  im  Beginn  grosse  Aehnlich- 
keit  der  klinischen  Symptome  aufweisen,  wird  man  einen  bestimmten 
Anhaltspunkt  für  den  Inhalt  incarcerierter  Hernien  nie  bekommen. 
So  ist  es  denn  vorteilhafter,  die  Herniotomie  baldmöglichst  auszu- 
führen, um  hiedurch  die  Chancen  der  Operation  günstiger  zu  ge- 
stalten. Es  berechnet  Henggeler  (57)  auf  Grund  von  276  Her- 
niotomieen  die  Mortalität 

am  1.  Tag  nach  der  Einklemmung  auf    8,09^0 
n    2.     „        ,        „  „  „     22,2% 

Q  AK  r.  0/ 

n    4.     „        ,        „  ,  ,     60,0%. 

Einzig  berechtigt  hält  G  r  a  s  e  r  (49)  die  Taxis : 

1.  Bei  denjenigen  Einklemmungen,  welche  eklatant  ungefährlich 
sind,  bei  denen  also  jeder  akute  Beginn  mit  schwereren  Erscheinungen 
von  Darmquetschung  fehlt  und  die  Allgemein ersch einungen  der  Darm- 
einklemmung sehr  geringfügig  sind. 

2.  Bei  sehr  weitem  Bruchring  (besonders  wenn  bei  wiederholter 
Einklemmung  früher  schon  die  Taxis  mit  Erfolg  gemacht  worden  war). 

3.  Bei  denjenigen  Fällen,  in  welchen  die  Operation  erfahrungs- 
gemäss  grössere  Schwierigkeiten  und  Gefahren  mit  sich  bringt,  also 
bei  heruntergekommenen  alten  Leuten  mit  grossen  Brüchen,  bei 
denen  sowohl   der  Eingriff  als  solcher,    als  namentlich  eine  längere 
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ruhige  Bettlage  nach  der  Operation  besondere  Gefahren  in  sich 
schliesst,  sowie  bei  ganz  kleinen  Kindern,  bei  denen  wegen  der 
Schwierigkeit,  das  Operationsgebiet  rein  zu  halten,  leicht  Kompli- 
kationen im  Wundverlaufe  sich  einstellen  (?). 

4.  In  den  meisten  Fällen,  in  denen  man  frühzeitig  fast  unmittel- 
bar nach  dem  Eintritt  der  Einklemmung  zum  Patienten  kommt. 

Wir  sind  dabei  am  besten  gefahren,  auf  die  Taxis  ganz  zu  ver- 
zichten und  so  frühzeitig  wie  möglich  und  ausnahmslos  das  radikale 
Mittel  zu  wählen.  Die  Einklemmungsdauer  betrug  in  unseren  Fällen 
von  2  Stunden  bis  zu  10  Tagen.  Die  kürzeste  Dauer  fand  sich  bei 
einem  Patienten  mit  eingeklemmter  Gruralhernie,  der  seither  von 
einem  Bruch  nichts  wusste  und  ganz  plötzlich  heftige  Schmerzen  an 
einer  in  der  Schenkelbeuge  aufgetretenen  Hervorwölbung  bekam. 
10  Tage  bestand  ebenfalls  1  Gruralhernie,  hier  bei  einer  61  jährigen 
dementen  Frauensperson  mit  einem  Netzklumpen  neben  einer  H  cm 
langen  Dünndarmschlinge,  welche  reponiert  werden  konnte,  als  Inhalt. 

Vorkommen  und  Grösse  der  incarcerierten  Hernien. 

24  incarc.  Leistenhernien  verteilen  sich  auf  19  Männer  und  5  Frauen 
23       „       Cruralhernien  „  ^,»7»  „16, 

Gegenüber  der  stetigen  Zunahme  bei  freien  Brüchen  trefifen  wir 
in  den  Berichtsjahren  bei  den  Incarcerationen  eine  mehr  gleichmäs- 
sige  Verteilung.  Die  höchste  Zahl  erreicht  1899  mit  9  Fällen,  in 
den  übrigen  Jahrgängen  weicht  die  Zahl  nur  wenig  von  dem  Durch- 
schnitte ab.  15  rechtsseitigen  Leistenhernien  stehen  9  linksseitige, 
16  rechtsseitigen  Cruralhernien  7  linksseitige  gegenüber.  Von  5  kon- 
genitalen Leistenbrüchen  waren  den  Trägern  das  Vorhandensein  einer 
solchen  in  4  Fällen  bekannt.  Einmal  wurde  erst  bei  der  Operation 
festgestellt,  dass  Bruchinhalt  und  Hoden  von  derselben  Hülle  um- 
geben waren,  nämlich  bei  einem  36  jährigen  Arbeiter,  welcher  2  Tage 
zuvor  bei  Nacht  unter  heftigen  Schmerzen  das  Auftreten  einer  Ge- 
schwulst in  der  rechten  Inguinalgegend  wahrnahm.  In  den  andern 
Fällen  bestanden  die  Hernien  „seit  mehreren*,  „seit  vielen  Jahren'', 
einmal  seit  37  Jahren  (D  2). 

Nur  wenige  ganz  bestimmte  Angaben  finden  sich  über  die  Ur- 
sache der  Incarceration  (D  5,  D  10).  4  Patienten  gaben  die  Ent- 
stehung während  der  Arbeit  an,  2  davon  ^  durch  das  Heben  einer 
schweren  Last".  Bei  einem  Bäckerlehrling  stellten  sich  auf  einen 
Stoss  in  die  linke  Leistengegend  in  der  seit  1  Jahr  bestehenden  Lei- 
stenhernie Schmerzen  und  Erbrechen  ein  (D  14). 
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Die  Grösse  der  Brüche  überschritt  bei  den  Cruralhernien  nie 
die  der  zweiten  Art.  Beide  Hemienarten  verhielten  sich  der  Grösse 
nach  in  Procenten  ausgedrückt: 

nuss-  bis  taubeneigross  9,09  40,91 

hühnerei-  bis  faustgross  68,18  59,09 

zweifaustgross  und  darüber       22,73  — 

Operation   und    Operationsbefunde. 

Infiltrationsanästhesie  nach  Schleich  allein  genügte  in  zwei 
Fällen  vollkommen  zur  Beseitigung  der  Incarceration  und  nachfol- 
genden Radikaloperation  der  Hernie,  4  mal  musste  Chloroform  nach 
Führung  des  Hautschnittes  nachgegeben  werden.  Äether  wurde  in 
3  Fällen  verwendet,  davon  2  mal  nur  im  Beginn  der  Narkose,  wäh- 
rend es  später  durch  Chloroform  ersetzt  wurde.  Jedesmal  bean- 
spruchten besondere  Indikationen  (Herzfehler,  Allgemeinbefinden)  die 
getroffenen  Abänderungen,  während  im  Uebrigen  auch  hier  der  Kap- 
pe 1  e  r  sehe  Apparat  die  besten  Dienste  leistete.  Ein  Herniotom 
kam  bei  sämtlichen  Fällen  nie  zur  Verwendung. 

Mit  Ausnahme  des  schon  erwähnten  Vorgehens  bei  der  Repo- 
sition en  bloc  bestand  die  Beseitigung  der  eingeklemmten  Brüche 
in  folgenden  Akten: 

1.  Spaltung   der    den  Bruchsack  bedeckenden  Gewebsschichten. 

2.  Freilegung  und  Eröffnung  des  Bruchsackes. 

3.  Spaltung  des  Einklemmungsringes  und  Besichtigung  der  vor- 
liegenden Eingeweide. 

4.  Reposition  des  Bruchinhaltes  in  die  Bauchhöhle. 

5.  Verschluss  der  Bruchpforte  und  des  Bruchkanals  (Radikal- 
operation). 

Wir  gehen  im  Folgenden  auf  die  ersten  4  Phasen  etwas  näher  ein : 

1.  Der  Hautschnitt  wurde  in  gleicher  Weise,  wie  bei  den 
Radikaloperationen  geführt,  doch  darauf  geachtet,  dass  er  hinreichend 
lang  war,  um  das  Operationsfeld  genau  übersehen  zu  können.  Hiebei 
wurde  die  Haut  20  mal  in  einem  Zustand  der  Rötung  und  Schwel- 
lung vorgefunden,  einmal  war  sie  bei  einer  Incarcerationsdauer  von 
8  Tagen  der  Gangrän  nahe. 

Zur  Eröffnung  der  Bauchhöhle  bedurfte  es  bei  den  Hernio- 
laparotomien  2  mal  (E  6,  21)  einer  Verlängerung  des  Schnittes  nach 
oben,  7  mal  wurde  ein  zweiter  zur  Schnittrichtung  senkrechter  zur 
Spaltung  der  Bauchdecken  benützt. 

2.  Bei  Eröffnung  des  Bruch  sackes  kam  es  19mal  zur 
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Entleerung  einer  mehr  oder  weniger  grossen  Menge  von  Bnichwasser. 
Dasselbe  war  9  mal  von  klarer,  durchsichtiger  Beschaffenheit,  7  mal 
blutig  tingiert,  rötlich  bis  rötlich  braun  oder  leicht  getrübt.  Die  Re- 
position des  Bruchsackinhaltes  war  in  allen  diesen  Fällen  mit  Aus- 
nahme zweier  (E  16,  23)  möglich.  In  8  Fällen  konnte  bei  stinkendem 
Geruch,  kotiger  oder  eiterähnlicher  Beschaffenheit  des  Bruchwassers 
ein  Zweifel  über  die  stattgehabte  Perforation  nicht  aufkommen. 
Einen  genauen  Anhaltspunkt  für  die  Lebensfähigkeit  des  Bruchsack- 
inhaltes hat  demnach  die  Prüfung  desselben  nicht  ergeben.  Auch 
die  Prüfung  des  Bakteriengehaltes,  wie  sie  von  verschiedenen  Au- 
toren mit  zum  Teil  gerade  entgegengesetzten  Ergebnissen  durch- 
geführt wurde  [Rovsing  (58)],  scheint  einen  völlig  zuverlässigen 
Rückschluss  auf  die  Darmbeschaffenheit  nicht  gestatten  zu  wollen. 

3.  Die  Gefahren,  welche  das  Herniotom  in  früheren  Jahren  mit 
sich  brachte,  konnten  bei  schichtweise  präparatorischem  Vorgehen 
vollständig  umgangen  werden.  B  a  s  s  i  n  i's  Methode  bietet  ja  bei 
der  Leistenhernie  den  grossen  Vorteil,  nach  Spaltung  der  vorderen 
Wand  des  Leistenkanals  meist  schon  die  einklemmende  Ursache  be- 
seitigt zu  haben,  oder  aber  gestattet  es  sehr  leicht  dieselbe  zu  finden 
und  unter  Kontrolle  des  Auges  zu  beseitigen.  2  mal  ereignete  es 
sich,  dass  nach  Spaltung  der  Obliquus-Aponeurose  der  eingeklemmte 
Darm  unversehens  in  die  Bauchhöhle  zurückschlüpfte,  ehe  er  be- 
sichtigt werden  konnte:  Das  eine  Mal  gelang  es,  die  eingeschnürte 
Darmschlinge  wieder  hervorzuholen  (D  6),  das  andre  Mal  musste  durch 
Verlängerung  des  Schnittes  die  Bauchhöhle  eröffnet  werden. 

Auch  bei  den  Gruralhernien  begegnen  wir  diesem  unangenehmen 
Ereignis  in  3  Fällen.  Im  ersten  (E  3)  schlüpfte  der  Inhalt  beim 
Isolieren  des  Bruchsackes  plötzlich  in  die  Bauchhöhle,  im  zweiten 
beim  Einkerben  der  Bruchpforte,  beidemal  konnte  der  Inhalt  ge- 
fasst  und  besichtigt  werden,  im  dritten  Falle  erforderte  auch  hier 
die  Spontanreposition  eine  Eröffnung  der  Abdominalhöhle  mittels 
eines  zweiten,  zum  ersten  senkrecht  geführten  Schnittes. 

Das  Vorgehen  bei  den  incarcerierten  Gruralhernien  war  im  Ganzen 
dasselbe  wie  bei  den  freien.  Besondere  Schwierigkeiten  bot  das  Ein- 
kerben des  Schnürringes  nie. 

4.  Als  Inhalt  des  Bruchsackes  ergab  sich  in  26 ,  also  in  mehr 
als  der  Hälfte  aller  Fälle ,  Dünndarm.  8mal  lag  Dünndarm  und 
Netz  vor,  dreimal  nur  Netz.  Leer  erwies  sich  der  Bruchsack  3  mal, 
in  5  Fällen  wurde  der  Processus  vermiformis,  in  1  Falle  die  Tube 
als  Inhalt  vorgefunden. 
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a)  Reposition  des  Inhalts  in  die  Bauchhöhle  in  26  Fällen 

b)  Netzresektion  »     6       » 

c)  Resektion  des  Processus  yermiformis  „     3       „ 

d)  Primäre  Darmresektion  „     6       „ 

e)  Vorlagerung  des  Darmes  ,     2       „ 

f)  Der  leere  Bruchsack  konnte  abgetragen  werden  „  3  „ 
Ergiebt  mit  der  schon  erwähnten  diflf.  Peritonitis  „  1  „ 
Gesamtsumme  der  incarc.  Leisten-  und  Schenkelbrüche  47  Fälle. 

Ad  a)  Als  seltenen  Bruchinhalt  beherbergte  eine  bei  einem 
22  jähr.  Mädchen  erst  2  Tage  zuvor  entstandene,  sofort  mit  Schmerzen 
einhergehende  taubeneigrosse  Cruralhernie  die  Tube.  Bei  EröflF- 
nung  des  kleinen  Bruchsackes  floss  klare  Flüssigkeit  ab,  und  nun 
lag  eine  samtartige  rote  Masse  vor,  sich  an  einem  Stiel  in  die  Bauch- 
höhle fortsetzend.  Das  Lumen  und  die  Erkennung  des  Infundibulums 
ermöglichten  die  Diagnose.  Den  schlingenförmig  umgebogenen  Teil 
der  rechten  Tube  fand  Fracassini  (59)  bei  der  Radikaloperation 
einer  Leistenhernie,  und  nach  M  a  y  d  1  (47)  wird  zwar  häufig  der 
Eierstock,  seltener  die  Gebärmutter  samt  dem  Eierstock  in  Inguinal- 
hernien vorgefunden,  in  Schenkelhernien  aber  der  Eileiter 
nur  sehr  sehr  selten  und  fast  nie  der  Uterus. 

Ad  b)  Ein  grosser  Teil  des  Netzes  fand  sich  bei  zwei 
incarcerierten  Inguinalhernien.  Bei  den  Resektionen  zeigte  sich  das 
Netz  im  ersteren  Fall  (D  4)  fest  mit  dem  Bruchsack  verwachsen, 
erforderte  im  zweiten  Fall  (D  23)  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch 
einen  senkrecht  zum  ersten  geführten  zweiten  Schnitt.  Dieser  ge- 
hört der  seltenen  Bruchform  der  H.  inguino-properitonealis  an.  Der 
Bruchsack  war  freigelegt,  eröffnet,  sein  Inhalt  besichtigt,  doch  nicht 
repositionsfähig.  Der  eingehende  Finger  kam  beim  Abtasten  des 
hochgelegenen  Bruchringes  in  eine  Seitentasche  voll  mit  Netzteilen, 
nach  deren  Resektion  erst  die  Reposition  von  Darm  und  Netz  des 
eigentlichen  Bruchsackes  möglich  war. 

Ad  c)  Ueber  die  3  vorgenommenen  Resektionen  des  Processus 
vermiformis  ist  Folgendes  zu  bemerken. 

Im  ersten  Fall  bot  der  82  j.  Pat.  (D  3j  ein  sehr  schweres  Krankheits- 
bild dar.  Er  kam  nach  5tä0^en  Incarcerationsbeschwerden  mit  einer 
^änseeigrossen  rechtsseitigen  Inguinalhernie  zur  Operation.  Es  fanden 
sich  Coecum,  Processus  vermiformis  und  ein  Teil  des  Ileum  durch  alte, 
derbe  Verwachsungen  an  den  Bruchsack  angeheftet,  vor.  Dabei  Auf- 
lagerungen am  Coecum  und  Veränderungen  der  Serosa,  welche  eine  Re- 
position des  Inhaltes  als  gefährlich  erscheinen  Hessen.   Der  3 — 4  cm  lange 
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in  alte  Schwarten  eingebettete  Wurmfortsatz  von  Kleinlingerdicke  wurde 
abgetragen. 

Bei  einer  35  j.  Frau  hatten  die  Schmerzen  an  einer  Jahre  lang 
bestehenden  Inguinalhernie  schon  8  Tage  gedauert,  bis  die  Operation 
vorgenommen  werden  konnte  (D  24).  Unter  geröteter  Haut  entleerte  sich 
stinkender  mit  nekrotischen  Fetzen  untermengter  Eiter  aus  dem  bim- 
tormigen,  mit  einer  linsengrossen  Perforationsöffnung  versehenen  schwärz- 
lichen Bruchsack  stammend.  Als  Inhalt  fand  sich  einzig  der  frei  beweg- 
liche, 4  cm  lange  bleistiftdicke  Wurmfortsatz  vor,  blaugrün  verl'ärbt, 
dessen  Entfernung  jedoch  nur  möglich  war,  als  das  Operationsgebiet 
durch  Eröffnen  der  Bauchhöhle  durch  einen  zweiten  zum  ersten  senkrecht 
verlaufenden  Schnitt  vergrössert  war. 

In  einer  Cruralhernie  wurde  der  Processus  vermiformis  bei  einem  65 j. 
Pat.  neben  Netzteilen  ohne  stärkere  Veränderungen  (E  1),  femer  bei 
einer  48  j.  Frau  perforiert,  in  der  unteren  Hälfte  völlig  gangränös  vor- 
gefunden, wurde  beide  Mal  reseciert,  was  in  letzterem  Fall  wiederum  nur 
durch  Herniolaparotomie  möglich  ward  (E  23). 

Der  letztere  Fall  erinnert  an  eine  möglicherweise  vorhanden  ge- 
wesene primäre  lucarceration ,  doch  überwiegen  die  Entzündungser- 
scheinungen in  einer  Weise ,  dass  die  primäre  Appendicitis  nicht 
bezweifelt  werden  kann.  • 

Den  BegriflF  der  primären  Wurmfortsatzeinklemniung  hat  Hon- 
s  e  1 1  (60)  im  vorigen  Jahre  genauer  präcisiert  und  auf  die  differen- 
tialdiagnostischen Merkmale  hingewiesen:  Fehlen  von  Eiterung  im 
Bruchsack  und  im  Innern  des  Processus,  stark  ausgesprochener 
Schnürring,  reine  venöse  Hyperämie,  die  sich  womöglich  nach  Be- 
hebung der  Incarceratiou  ausgleicht,  endlich  vor  Allem  normales  Ver- 
halten des  intraabdominellen  Teiles  des  Processus  und  des  Mesen- 
teriolum  würden  für  primäre  Incarceration,  Phlegmone  des  Zellge- 
webes in  der  Leisten-  oder  Schenkelbeuge,  eitriger  Inhalt  im  Bruch- 
sack, Exsudat  im  Lumen  des  Processus,  Perforation  seiner  Spitze 
für  primäre  Appendicitis  sprechen. 

H  o  n  s  e  1 1  hat  79  Fälle  in  der  Litteratur  zusammengestellt  und 
ihnen  4  weitere  angereiht,  welche  in  der  Tübinger  Klinik  zur  Beob- 
achtung kamen.  H  o  n  s  e  1  Ts  These  über  das  Vorkommen  der  iso- 
lierten primären  Einklemmung  steht  nicht  im  Einklang  mit  der  An- 
sicht Sonnenburg*s  (61),  welcher  alle  derartigen  Fälle  auf  eine 
Appendicitis  zurückzuführen  sucht.  Es  finden  sich  aber  immer  wie- 
der einwandsfreie  Fälle,  so  nach  HonselTs  Veröffentlichung  ein 
solcher  in  der  bekannten  Arbeit  Meise Ts  (62),  au  dem  er  »den  Ein- 
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fluss  einer  hochgradigen  Stauung"  darthut,  mehrere  in  der  Arbeit 
S  p  V  e  n  g  e  l'a  (63)  und  S  c  h  ö  n  e's  (64).  Auch  wir  sind  geneigt 
einen  von  uns  beobachteten  Fall,  den  Herr  Dr.  W  5  r  ii  e  r  bei  einer 
Üerniotoniie  (in  der  Privatpraxis)  vorfand,  als  primäre  Incarceration 
iea  Wurmfortsatzes  zu  deuten,  welcher  die  Bedingungen  eines  solchen 
ilurch  einen  sehr  stark  ausgesprochenen  SchnUrring,  venöse  Stase 
des  eingeklemmten  (Rotter),  normales  Verhalten  des  intraabdomi- 
nellen Teiles  des  Processus  vollständig  erfüllt. 

Frau  A.  N.  in  L.,  49  J.  War  seither  immer  gesund;  erst  seit  einem 
.Jabr  bemerkt  sie  eine  kleine  tieschwulst  in  der  rechten  liigninalgegend,  von 
der  sie  glanbt,  dass  sie  beim  Antreiben  einer  Mostmülile  entstanden  sei. 
Sie  fühlte  damals  einen  plötzlichen  heftigen  Schmerz,  machte  sich  aber 
nichts  daraus,  obwohl  an  Stelle  der  Geachwnlst  von  Zeit  zu  Zeit  starke 
Scbmerzhaftigkeit  aufgetreten  sein  soll.     18.  VI.  pj      j 

it4  fühlte  sie  in  der  Frühe  bei  Feldarbeit,  nach- 
dem schon  einige  Tage  vorher  Schmerzen  vor- 
lianden  gewesen,  eine  Steigemng  derselben;  nach- 
mittags gesellte  sich  Erbrechen  hinzu,  sodass  sie 
sich  ins  Bett  legen  masste.  Das  Erbrechen  wie- 
derholte sich  mehrmals,  die  (reschwalst  wurde 
etwas  härter  und  empfindlicher.  19.  VI.  früh 
7  h  ßepositionsverBQche  durch  den  gerufenen 
Arzt ;  dieselben  wurden  jedoch  wegen  angewöhn- 
licher Schmerzhaftigkeit  bald  aufgegeben.  Die 
Fraa  bat  selbst  auch  früher  die  Geschwulst  durch 
l>i'nck  nicht  entfernen  können. 

Status  19.  VI.  11h  vormittags:  Die  Frau 
siebt  nicht  besonders  krank  aus ,  Puls  kräftig 
regelmässig.  Abdomen  leicht  meteoristiscli  anf- 
!;etrieben,  aber  nicht  besonders  emplindlich.  Stnhl 
fehlt  seit  2  Tagen.  In  der  rechten  Ingninalge- 
t^end  etwas  unterhalb  des  Ligam.  Poupaiti  be- 

lindet  sich  eine  kleine  mit  stark  geröteter  Haut  bedeckte  Hache,  ausser- 
'>rdentlich  empfindliche  Geschwulst ,  welche  dumpfen  Perkussionsschall 
giebt.    Fieber  ist  keines  vorhanden. 

Sofort  Operation  in  Chloroform  -  Narkose.  Schrägschnitt  über  die 
Geschwulst;  Haut  und  Unterhautzellgewebe  etwas  Ödematüs.  Es  han- 
delt sich  um  einen  ca.  taub enei grossen  Schenkelbruch ,  dessen  Bruch- 
sack bläulich  durchschimmert.  Derselbe  wird  bis  zu  deui  t^änsekiel- 
dicken  Hals  freigemacht  und  die  üruchpforte  durch  eine  Indsion  nach 
oben  und  aussen  erweitert.  Beim  Eröffnen  des  Bruchsackes  entleert 
>icb  etwas  trübe,  serös-eitrige  geruchlose  Flüssigkeit.  Im  Bruthsack 
liegt  ein   etwas  gewundenes,  bläulich   verfärbtes  wurmartiges   Gebilde, 
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das  alsbald  als  die  Appendix  erkannt  wird.  Dieselbe  ist  mit  der 
Spitze  im  Fandus  des  kleinen  Brachsackes  fest  angewachsen,  lässt  sich 
bis  zu  einer  liänge  von  11  cm  ans  der  Brachpforte  herausziehen 
and  liegt  etwa  mit  ^/s  seiner  Länge  bläulich  verfärbt  und  etwas  ge- 
schwollen im  Bruchsack,  während  das  centrale  Drittel  von  normaler  Dicke 
und  normaler  Farbe  ist.  Mit  einer  Catgutnaht  wird  das  Mesenteriam 
hoch  oben  abgebunden  und  durchschnitten,  der  Wurmfortsatz  soweit  als 
möglich  vorgezogen,  mit  einer  Seidenligatur  abgebunden,  die  Schleimhaut 
des  centralen  Endes  möglichst  excidiert  und  die  Araputationsstelle  mit 
dem  Stumpfe  des  Mesenteriolums  übernäht.  Auf  eine  Laparotomie  and 
regelrechte  Versorgung  des  Stumpfes  wird  mit  Rücksicht  auf  die  primi- 
tiven Verhältnisse  verzichtet.  Nach  Hineinschlüpfen  des  Stumpfes  in  die 
Bauchhöhle  entleert  sich  aus  derselben  etwas  klare,  seröse  Flüssigkeit. 
Der  Bruchsack  wird  mitsamt  dem  mit  demselben  verwachsenen  Wurm- 
fortsatz entfernt,  ein  Tupfer  in  die  Bruchpforte  hineingelegt  und  die 
Hautwunde  bis  auf  eine  kleine  Oeifnung  vernäht. 

Präparat:  Wurmfortsatz,  11  cm  lang,  an  seinem  Ende  mit  dem  ent- 
fernten Bruchsack  verwachsen.  Nach  Aufschneiden  desselben  zeigt  sich 
ein  sehr  starker  Kontrast  zwischen  einem  centralen  kleineren  und  peri- 
pheren grösseren  Teil  der  Schleimhaut  mit  einer  haarscharfen,  wallar- 
tigen, gegenseitigen  Begrenzung  genau  der  Abschntirnng  durch  die 
Bruchpforte  entsprechend.  Die  Schleimhaut  des  centralen  Teiles  ist  blan- 
schwarz  verfärbt,  glatt,  faltenlos,  und  sehr  dünn.  Der  distale  Teil  ist 
mit  dickem  breiigem  Kot  ziemlich  angefüllt. 

Darmgangrän.     Darmresektionen. 

Das  regste  Interesse  der  Chirurgen  verdienen  incarcerierte  Her- 
nien, bei  denen  schwere  Veränderungen  der  Darrawandung  sich  vor- 
finden, vor  Allem  solche  mit  schon  vorhandener  Darmgangrän.  Die 
Resultate,  welche  man  noch  vor  einem  Jahrzehnt  als  fast  absolut 
ungünstige  zu  bezeichnen  genötigt  war,  haben  sich  sehr  wesentlich 
gebessert.  Die  verdienstvollen  Arbeiten  von  H  o  f  m  ei  st  er  (65) 
und  Petersen  (66)  aus  der  Tübinger  und  Heidelberger  Klinik 
geben  über  den  heutigen  Stand  der  operativen  Thätigkeit  in  solchen 
Fällen  Aufscliluss  und  lehren,  dass  die  primäre  Darmresektion  al> 
Normalverfahren ,  der  Kunstafter  als  Notbehelf  in  verzweifelten 
Fällen  anzusehen  ist.  Der  von  ihnen  berichtete  Erfolg  ergiebt 
sich  aus  folgenden  Zahlen: 

Tübinger  Klinik  1896—1900: 

25  mal  Gangrän    .  ,r    i   '  i   75%   Mortalität. 

4   Vorlagerung  ) 
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Heidelberger  Klinik  1877—1900: 

17  Prim.  Resektion  23,5%  Mortalität. 
52  mal  Gangrän    Prim.  Darmresektion    33  %  „ 

Anus  praetemat.         67%  n 

Die  Besserung  für  die  Prognose,  welche  sich  daraus  ergiebt, 
dass  die  Indikation  für  die  primäre  Darmresektion  weiter  gesteckt 
wird,  erhellt  aus  den  Resultaten,  welche  Petersen  aus  den  beiden 
Perioden,  in  die  sich  der  genannte  Zeitraum  trennen  lässt,  be- 
richtet: 

1877/98  15  prim.  Darmresektionen  mit  8  Todesfällen  =  60%  Mort. 
1898/00  12     „  „  „  „1  Todesfall     =    8%     „ 

Beide  Autoren  sprechen  sich  für  Lokalanästhesie  (um  Collaps 
und  Schluckpneumonie  zu  vermeiden)  und  stets  ausgiebige  Darm- 
resektion aus. 

Bei  6  zum  Teil  sehr  desolaten  Fällen  von  Darmgangrän  wurde 
5  mal  die  primäre  Darmresektion,  1  mal  die  Vorlagerung  des  Darmes 
ausgeführt.     Die  einzelnen  Fälle  sind: 

1.  D  5.  6  Stunden  dauernde  Einklemmung  in  einer  seit  37  Jahren 
bestehenden  Leistenhernie  bei  einem  59j.  Pat.,  welcher  wegen  Pneumonia 
ineipiens  erst  im  Spital  Aufnahme  gefunden  hatte.  Eine  Herniolaparo- 
toroie  beseitigt  eine  Hernia  inguinoproperitonealis  mit  Resektion  von 
90  cm  Dünndarm.  Die  Vereinigung  der  Darmenden  wurde  mit  dem 
F  r  a  n  k'schen  Knopfe  vorgenommen,  der  Schluss  des  Leistenkanales  nach 
B  a  8  s  i  n  i  ausgeführt.  Nach  8  Tagen  stirbt  der  Kranke  an  Herzschwäche, 
nicht  etwa  bedingt  durch  eine  mit  der  Resektion  bedingte  Komplikation, 
sondern  an  der  Pneumonie,  deren  Lösung  in  der  Zwischenzeit  noch  nicht 
erfolgt  war.  Es  ergab  auch  die  Sektion  keine  Spur  von  Peritonitis,  da- 
gegen wurde  der  Mittel-  und  Unterlappen  der  rechten  Lunge  im  Stadium 
der  grauen  Hepatisation  vorgefunden. 

2.  E  3.  Ein  74 j.  Zimmermann  wird  nach  Stägiger  Incarcerations- 
daner  und  erfolglosen  Repositionsversuchen  hin  mit  kleinem  Puls  und  ge- 
spanntem Abdomen  aufgenommen.  Bei  der  Herniotomie  fand  sich  eine 
scharf  ovaläre  Strangulation  des  Darmes  in  einer  kleinfaustgrossen  mit 
geröteter  Haut  bedeckten  Cruralhernie  vor.  In  Anbetracht  des  Kräfte- 
verfalls wurde  von  der  primären  Darmresektion  Abstand  genommen,  die 
Dünndarmschlinge  in  die  Wunde  vorgelagert.     Exitus  nach  24  Stunden. 

3.  E  16.  65  j.  Frau,  welche  vorher  keine  Hernie  gehabt  haben  will, 
verspürt  3  Tage  vor  ihrer  Aufnahme  heftige  Schmerzen  in  rechter  Leisten- 
gegend und  bemerkt  dort  eine  hühnereigrosse  Geschwulst.  Beständiges 
Erbrechen  bis  zum  Tag  der  Aufnahme,   an  welchem  ein  Tumor  in    ge- 

BeUrftge  zur  klin.  Chirurgie.    XLIV.  S.  36 
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nannter  Grösse,  bei  Falpation  sehr  schmerzhaft,  unterhalb  des  Lig.  P  o  n- 
p  a  r  t  i  vorgefunden  wird.  Durch  einen  8  cm  langen  Schnitt  wird  ein 
prall  gespannter,  nicht  ganz  hühnereigrosser,  dunkelblau  verfärbter  Broch- 
sack  freigelegt  und  nach  Einkerbung  des  Schnürringes  eröffnet.  Der  In- 
halt besteht  in  blutig  tingiertem  Bruchwasser  und  einer  ca.  8  cm  langen 
dunkel  schwarzrot  verfärbten  matschen  Dünndarmschlinge.  Wegen  der 
nicht  zu  bezweifelnden  Gangrän  derselben  wird  nach  Hinzufügen  eines 
zum  ersten  senkrechten  zweiten  Schnittes  eine  primäre  Darmresektion 
vorgenommen  und  hiebei  etwa  25  cm  Dünndarm  entfernt.  Die  Vereini- 
gung der  eingestülpten  Darmenden  wird  durch  seitliche  Anastomose  aus- 
geführt, der  Darm  in  die  Bauchhöhle  zurückgelagert,  der  zweite  Schnitt 
durch  Etagennaht  geschlossen,  der  Bruchsack  hoch  oben  abgebunden  nnd 
die  Bruchpforte  durch  Vernähen  des  Lig.  Pouparti  (resp.  Lig.  Gim- 
b  e  r  n  a  t  i)  an  die  Fascia  pectinea  geschlossen.  16  Tage  nach  der  Opera- 
tion wird  der  Murphy  knöpf  manuell  vom  Rectum  entfernt.  Die  Wund- 
heilung geht  glatt  vor  sich,  sodass  die  Fat.  nach  48  Behandlungstagen 
geheilt  entlassen  werden  kann. 

4.  E  5.  Mit  derselben  Schnittführung  wurde  ebenfalls  durch  Hernio- 
laparotomie  bei  einem  55  j.  Pat.  die  Resektion  eines  27  cm  langen  Darm- 
stückes vorgenommen.  Seit  Jahren  bestand  eine  V^orwölbung  in  der  rechten 
Leistengegend  und  nunmehr  schon  seit  8  Tagen  Anschwellung  und  starke 
Schmerzhaftigkeit  an  derselben.  Der  Kranke  macht  bei  seiner  Aufnahme 
einen  schwerkranken  Eindruck,  zeigte  weitgehenden  Kräfteverfall;  die 
Haut  über  der  kleinapfelgrossen  Cruralhernie  der  Gangrän  nahe.  Im 
gangränösen  Bruchsack  findet  sich  Kot  und  am  vorliegenden  Dünn- 
darm fehlt  ein  Stück  in  Thalergrösse.  Die  Darmenden  werden  durch 
seitliche  Anastomose  mittels  Murphy  verbunden ,  in  das  Operations- 
gebiet werden  Tampons  und  Drains  eingelegt.  Die  Schwäche  hält  nach 
der  Operation  an,  der  Puls  ist  den  Tag  hernach  nicht  fühlbar.  Am  3. 
Tage  stirbt  Pat.  plötzlich,  und  die  Obduktion  ergiebt  eine  Nachblntunfi; 
am  excidierten  Meseuterialabschnitte,  daneben  noch  eine  im  Entstehen  be- 
griffene Pneumonie  des  rechten  ünterlappens. 

Einen  schönen  Erfolg  weisen  die  beiden  letzten  wegen  Gangrän 
vorgenommenen  Darmresektionen  auf. 

5.  E  21.  Eine  62 j.  Pat.  bekam  in  einem  seit  2  Jahren  bestehenden, 
stets  reponiblen  linksseitigen  Schenkelbruch  starke  Schmerzen,  dem  hef- 
tiges Erbrechen  folgte.  Stuhlgang  und  Flatus  cessierten,  und  dem  herbei- 
gerufenen Arzte  will  eine  Keposition  nicht  gelingen.  Mit  stark  aufge- 
triebenem Abdomen,  in  der  linken  Inguinalgegend  ein  faustgrosser,  praller 
Tumor,  die  Haut  darüber  gerötet  und  angeschwollen  kommt  die  Pat. 
3  Tage  nach  Beginn  der  Incarcerationserscheinungen  zur  Aufnahme.  Im 
eröffneten  Bruchsack  ündet  sich  blauschwarz  verfärbtes  Netz  vor,  teil- 
weise  mit   dem  Bruchsacke  verwachsen;    nach  innen   von   diesem  neben 
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einem  weiteren  walnnssgrossen  Netzstück  der  vorgedrängte  gangränöse 
Teil  einer  Darmwand.  Die  Bruchpforte  ist  sehr  eng,  an  der  Schnür- 
furche des  Darmes  muss  eine  markstückgrosse  Ferforationsöifnung  vor- 
erst mit  einer  Klemme  verschlossen  werden.  Hierauf  Spaltung  der  Bauch- 
decken, Vorziehen  von  Netz  und  Darm.  Das  Netzstück  wird  reseciert 
and,  da  der  zuführende  Darmteil  hoch  hinauf  ödematös  blaurot  verfärbt 
vorgefunden  wird,  eine  ausgiebige  Darmresektion  ausgeführt.  Sie  wird 
in  der  Weise  vorgenommen,  dass  nach  Hofmeister  das  ganze  zu  re- 
secierende  Darmstück  in  eine  Schale  abgeleitet  und  der  Darm  entleert, 
hierauf  der  zuführende  Teil  hoch  oben  zwischen  2  Klemmen  durchtrennt 
und  nun  die  Vereinigung  der  beiden  Darmenden  so  ausgeführt  wird,  dass 
der  männliche  Teil  des  Murphy  knopfes  in  das  Lumen  des  abführenden 
der  weibliche  durch  einen  seitlichen  Schnitt  in  dem  zuführenden  Darm- 
teile fixiert  wird,  worauf  die  Vereinigung  der  Knopfteile  stattfindet.  Zum 
Schluss  wird  der  Bruchsack  bis  zur  Bruchpforte  exstirpiert.  Die  Wund- 
heilung erfolgt«  mit  kurzdauernder  Temperatursteigerung  in  den  ersten 
Tagen  glatt,  und  die  Fat.  wird  nach  32  Tagen  geheilt  entlassen. 

6.  E  6.  Ein  48 j.  Taglöhner  bekommt  beim  Gang  zur  Arbeit  hef- 
tige kolikartige  Schmerzen  und  Erbrechen.  Eine  in  der  Schenkelbeuge 
aufgetretene  Greschwulst  bleibt  bis  zu  seiner  Aufnahme  zwei  Tage  nach 
Auftreten  des  Schmerzanfalles  bestehen.  Vor  der  Operation  ist  das  Ab- 
domen stark  aufgetrieben,  empfindlich,  der  Puls  sehr  frequent  und  die  Haut 
über  einer  hühnereigrossen  Cruralhernie  mit  tympanitischem  Schall  sehr 
stark  gerötet.  Der  ödematöse  dunkelrote  Bruchsack  enthält  rötliche  stin- 
kende Flüssigkeit  und  eine  schwarze  glanzlose  Darmschlinge.  Die  Bauch- 
höhle wird  nach  Verlängerung  des  in  gewohnter  Weise  geführten  Schnit- 
tes eröffnet,  die  Darmschlinge  vorgezogen,  ein  70  cm  langes  Darmstück 
reseciert  und  die  Darmenden  seitlich  vereinigt.  Nach  35  Behandlungs- 
tagen mit  ungestörtem  Wundverlauf  wird  der  Fat.  entlassen.  Bei  ihm 
wie  bei  dem  vorgenannten  Fat.  wird  bei  der  Nachuntersuchung  von  einem 
Recidiv  nicht  die  Spur  vorgefunden. 

Wie  gestaltet  sich  das  Resultat  ?  Ungünstig  auf  den  ersten 
Blick,  relativ  günstig  bei  genauer  Betrachtung.  An  alten  zum  Teil 
dekrepiden  Personen  musste  eine  Operation  vorgenommen  werden, 
welche  nicht  einen  kleinen  Rest  von  Kraft,  sondern  noch  eine  ge- 
wisse Leistungsfähigkeit  des  Körpers  voraussetzt.  Eliminiert  man 
den  einen  EingriflF  bei  dem  längst  zu  schwachen  72  jährigen  Kranken 
mit  der  Vorlagerung  des  Darmes ,  so  bleiben  für  die  5  primären 
Darmresektionen  2  Todesfälle  bestehen,  von  denen  nur  einer  (4)  dem 
Eingriff  zum  Opfer  gefallen  ist,  bedingt  durch  eine  Nachblutung 
aus  einem  der  Mesenterialgefiisse.  Nichts  von  Peritonitis,  nichts 
von  Gangrän  an  der  Stelle  der  Anastomosenbildung  wurde  bei  dem 
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schon  vorher  an  Pneumonie  erkrankten  Patienten  (D  5)  vorgefunden, 
der  8  Tage  post  Operationen!  starb,  zu  einer  Zeit,  in  der  die  kri- 
tischen Tage  der  abdominellen  Erscheinungen  schon  ihr  Ende  er- 
reicht haben.  Unglücklicher  Zufall  hat  es  gewollt,  dass  das  Er- 
gebnis der  primären  Darmresektion  bei  vorhandener  Gangrän  un- 
günstiger erscheint,  als  es  in  Wirklichkeit  ist.  Dass  es  nicht  der 
Methode,  nicht  der  Art  ihrer  Ausführung  zur  Last  zu  rechnen  ist. 
hiefür  zum  Beweise  sei  im  Besonderen  auf  eine  weitere  Darmresek- 
tion hingewiesen ,  die  zur  Genüge  die  Leistungsfähigkeit  dieser  Me- 
thode darthut  (D  19). 

Ein  35  j.  Holzhauer,  welcher  seit  20  Jahren  einen  linksseitigen  bis- 
her wallnnssgrossen  reponiblen  Leistenbruch  besitzt,  verspürt  10  Tage 
vor  seiner  Aufnahme  Schmerzen  an  demselben,  verbunden  mit  häufigem 
Erbrechen.  Dabei  bemerkte  er  eine  starke  Vergrössernng  der  Hernie. 
Da  das  Erbrechen  bald  nachlässt,  auch  regelmässig  Stuhlgang  vorhanden 
ist,  wird  der  Arzt  erst  bei  Ausbleiben  derselben  und  wegen  Steigerang 
der  Beschwerden  am  9.  Tage  gerufen.  Er  beginnt  ein  2  Stunden  dauern- 
des Eepositionsmanöver  und  schickt  endlich  den  Kranken,  da  der  Inhalt 
nicht  weichen  will,  zur  Operation. 

Man  findet  bei  dem  blassen  Mann  in  linker  Inguinalgegend  eine  3- 
tingerdicke  Hervor  Wölbung,  mit  einer  Fortsetzung  nach  abwärts  im  Scro- 
tum  in  einem  nahezu  2  faustgrossen  rundlichen  Tumor  übergehend.  Die- 
ser giebt  im  Ganzen  Schenkelton,  in  der  Mitte  an  einer  Stelle  Darm- 
schall. Der  Inhalt  des  Scrotums  fühlt  sich  besonders  im  unteren  Teile 
etwas  sulzig,  blutknirschend  an,  der  Hoden  ist  nicht  durchzufühlen. 

Bei  der  Operation  werden  durch  einen  10  cm  langen  Schnitt,  in  der 
Richtung  des  Leistenkanals  und  auf  denselben  geführt,  die  Weichteile 
durchtrennt  bis  auf  den  Bruchsackhals,  wo  alsbald  eine  massig  einge- 
schnürte Stelle  gefunden  wird.  Nach  Spaltung  der  Obliquusfascie  wird 
der  markstückgrosse  Ring  gelöst,  welcher  sehr  stark  narbig  verdickt  ist. 
Nach  Lösung  der  Einschnürung  wird  mit  leichter  Mühe  der  Inhalt  des 
Scrotums  herausgewälzt,  und  es  bietet  sich  plötzlich  ein  eigentümliches 
Bild  dar.  Es  liegt  ein  stark  geblähter,  zuführender  Darmteil  und  an 
diesen  anschliessend  ein  rundlicher  faustgrosser  Tumor  vor,  der  massiv 
zu  sein  scheint  und  anfänglich  für  einen  Darmtumor  gehalten  wird ;  jen- 
seits geht  der  Tumor  in  eine  üngerdicke,  stark  kontrahierte  Dünndarm- 
schlinge über,  welche  durch  Verklebungen  schlingenförmig  gelagert  ist. 
Zuführender  Teil,  Tumor  und  abführender  Teil  werden  nun  ausserhalb 
der  Bauchhöhle  übersichtlich  gelagert  und  das  ganze  pathologische  Gebiet 
durch  Darmresektion  beseitigt.  Ein  Murphy  knöpf  vereinigt  die  beiden 
hiebei  entstehenden  blinden  Darmenden  seitlich,  worauf  die  neugebildet« 
Anastomose  in  die  Bauchhöhle  zurückverlagert  und  der  Leistenkanal  nach 
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BaBBini   geschloBsen   wird.     12   Tage   nach  der   Operation   ging   der 
Morphy knöpf  spontan  ab  und  der  Kranke  genaes  zneehends  nnd  bat 

sicli  seither  mehrmals  in  bestem  Wohlbefinden  bei  nns  voi^estellt. 

Die  Fig.  2  zeigt  das  resecierte  Darmstück,  welches  eine  Länge 
von  60  cm  hat.  Am  üebergang  vom  Tumor  zum  Darm  befinden  sich 
stark  stenoaierte  Stellen,  welche  einfliessendes  Wasser  nor  bei  hohem 
Drnek  langsam  dnrchfiiessen  lassen. 

Fig.  2. 


Operative  Eingriffe  wegen  Stenosen  am  Dünndarm  sind  etwas 
Seltenes.  Sieht  man  von  den  strikturierenden  Processen  bei  Mast- 
darmcarcinom ,  etwaigen  durch  Tumoren  bedingten  Verengungen 
(Carcinom,  Äktinomykose)  an  der  Valvula  coli  ab,  so  bleiben  vom 
ganzen  Darmtraktus  nur  die  bei  Appendicitisoperationen  ao  häufig 
gefundenen  atenosierenden  Processe  am  Processus  vermiformis,  die 
nns  besonders  gelänfig  sind.  In  der  Aetiologie  spricht  bei  letzteren 
die  mangelnde  Vis  a  tergo,  sowie  die  fehlende  Peristaltik  neben  der 
Enge  des  Lumens  mit  Enterogene  Stenosen,  wie  es  diese  zumeist 
sind,  pflegen  am  übrigen  Darme  in  der  Mehrzahl  nicht  nur  kom- 
pensiert, sondern  völlig  ausgeglichen  zu  werden.  Eine  Einteilung 
verdanken  wir  Haassler  (67),  welcher  im  Anschluss  an  einen 
Fall  von  multiplen  Darmstenosen,  als  deren  wahrscheinliche  Ursache 
Lues  anzusehen  war,    eben   diese   stenosierenden  Processe  im  Allge- 
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meinen  bespricht.  Nach  ihm  wären  von  enterogenen  Stenosen  jene 
künstlich  traumatischen  zu  nennen  ,  die  nach  operativer  Darmver- 
einigung auftreten,  dann  solche  nach  Darm  einklemmung,  nach  üeber- 
nähen  gangrän verdächtiger  Stellen,  nach  Invagination  (Selbstresek- 
tion) und  nach  geschwürigen  Processen  entstandene.  Er  führt  Be- 
obachtungen einer  röhrenförmigen  Stenose  durch  frühere  Incarcera- 
tion  bedingt,  nach  cirkulärer  Uebernähung  eines  Geschwürringes  und 
infolge  Darmtuberkulose,  zuletzt  die  multiple  infolge  Lues  an  und 
schliesst:  „Ist  die  Ursache  der  Stenose  eine  Darmerkrankung,  die 
im  typischen  Ablauf  zur  Heilung  kommt,  so  tritt  für  gewöhnlich 
nur  vorübergehende  Stenosierung  auf,  weiterhin  erfolgt  funktionelle 
Umgestaltung  des  Darmrohres  und  Restitutio  ad  integrum.  Anders, 
wenn  die  kausale  Erkrankung  fortschreitenden,  deletären  Charakter 
hat  (Tuberkulose,  Carcinom)  oder  wenn  es  sich  bei  relativ  gutartigem 
Orundleiden  (Lues)  um  multiple  Stenosen  handelt.  Bei  letzteren  be- 
wirkt die  schwere  Störung  der  motorischen  Darmfunktion  die  Ver- 
schlimmerung des  Leidens.  Stenosen  zweifelhaften  Ursprunges  wer- 
den zumeist  der  tuberkulösen  Aetiologie  zuzuzählen  sein^. 

Zu  keiner  dieser  enterogenen  Stenosen  zählt  der  vorliegende  Fall. 
Es  handelt  sich,  worauf  die  breiten  Verwachsungen  zwischen  den 
Dünndarmschlingen  zur  Genüge  hinweisen,  um  einen  merkwürdigen 
Fall  multipler  Darmstenose  infolge  adhäsiver  Peritonitis.  Die  Ur- 
sache der  Peritonitis  ist  unbekannt,  vielleicht  ist  die  Hernie  die 
Veranlassung. 

Wundheilung.     Mortalität.    Recidive. 

Trotz  des  vielfachen  Vorhandenseins  inficierter  Bruchsäcke  war 
der  Wundverlauf  bei  incarcerierten  Hernien  nur  wenig  ungünstiger 
als  der  bei  freien.  Abgesehen  von  7  Todesfällen  trat  unter  den  40 
übrigen  incarcerierten  Hernien  7  mal,  also  in  17,5%  eine  Wund- 
komplikation ein.  Anscheinend  geheilt  wurde  ein  Patient  nach 
22  Behandlungstagen  entlassen,  um  eine  Woche  hernach  mit  Fluk- 
tuation an  der*Narbe  wiederzukehren.  Aus  der  Tiefe  stiessen  sich 
2  Seidenfaden  ab,  und  gestatteten  seine  abermalige  Entlassung  erst 
nach  weiteren  23  Tagen  (D  10).    . 

Ein  73  jähriger  Patient  mit  kindskopfgrosser  incarcerierter  Skro- 
talhernie  Hess  sich  nach  Eröffnen  eines  am  13.  Tage  post  op.  ent- 
standenen tiefliegenden  Abscesses  nicht  aufhalten,  kurze  Zeit  darauf 
nach  Hause  zu  gehen.  Die  Wunde  schloss  sich  zu  Hause  sehr  rasch 
(D  12). 
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Wie  hier,  stellten  sich  kurzdauernde  Sekretionen  in  3  weiteren 
Fällen  ein  (D  18,  E  10,  20),  während  eine  Darmresektion  trotz  aus- 
giebiger Drainage  zur  Abkürzung  des  Verlaufes  eine  Sekundärnaht 
erforderte. 

Von  den  insgesamt  7  Todesfällen  habe  ich  der  durch  Darm- 
gangrän resp.  Peritonitis  entstandenen  schon  Erwähnung  gethan.  Es 
erübrigt  die  3  Todesfälle  nach  einfachen  Herniotomien  anzuführen. 
Im  ersten  Fall  (E  1)  trat  der  Exitus  an  Herzschwäche  bei  einem 
65  jährigen  Patienten  auf,  der  schon  während  der  Narkose  Zeichen 
hievon  aufwies ,  11  Tage  nach  der  Operation ;  die  Obduktion  er- 
gab eine  starke  Herzhypertrophie,  Schrumpfniere  und  Stauungsleber. 
Im  zweiten  Fall  (E  17)  starb  eine  41  jährige  Frau  an  Zeichen  von 
Herzschwäche ;  leider  wurde  die  Sektion  nicht  gestattet.  Endlich 
verschied  eine  61jährige  Patientin  (E  15)  unter  septischen  Erschei- 
nungen, nachdem  mehrfach  Incisionen  sich  bildender  Abscesse  nötig 
geworden  waren. 

Eine  Nachuntersuchung  war  nur  in  einem  einzigen  Fall  incar- 
cerierter  Hernie  nicht  mehr  möglich.  Auf  wiederholte  Zuschrift 
kam  von  Angehörigen  die  Antwort,  dass  die  im  Jahre  1902  operierte, 
damals  65  jährige  Frau  inzwischen  gestorben  sei  (E  20). 

Recidive  sind  in  6  Fällen  (2  Leisten-  und  4  Cruralhernien) 
=  15,78%  aufgetreten.  2  davon  sind  Bauchnarbenbrüche,  die  übri- 
gen haben  den  alten  Bruchkanal  zum  Wiederaustritt  benützt.  Von 
den  Bauchbrüchen  trat  der  eine  (D  11)  ein  Jahr  nach  der  Operation 
auf  und  führte  zu  einer  Recidivoperation  (6  2),  der  zweite  wurde 
bei  der  Nachuntersuchung  4  Jahre  post  op.  festgestellt  (E  16)  als 
taubeneigrosse  Hervorwölbung  aus  einer  für  die  Fingerkuppe  einleg- 
baren Bruchpforte.  Von  weiteren  3  durch  uns  festgestellten  Reci- 
diven  sind  2  (E  9,  12)  durch  erneute  Operationen  vollständig  be- 
seitigt worden  (C  10,  11),  während  endlich  ein  71  jähriger  Patient 
eine  kleine  reponible  Hernie,  welche  bald  nach  der  Operation  auf- 
trat, trägt,  ohne  dass  sie  ihm  einmal  Beschwerden  verursacht  hätte. 
Im  letzten  Fall  (D  7)  ist  das  Recidiv  ^/2  Jahr  nach  der  Operation 
in  Erscheinung  getreten. 

Zum  Vergleiche  mit  unseren  Resultaten  mögen  einige  Daten  aus 
grösseren  Statistiken  hier  Platz  finden. 

Rot  he  (67):  146  Fälle,  12  mal  mit  Erfolg  Taxis,  97  nicht  brandige, 
35  brandige,  8  Darmwandbriiche.  Mortalität:  einfache  Hernlotoraie  11,34, 
brandige  Brüche  54,28%. 

B  a  r  k  e  r  (68) :  406  incarcerierte  Hernien.     Bei  Kunstafter  konnten 
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von  20  Fällen  nur  bei  2  der  Tod   verhindert  werden.    Barker  macht 
circaläre  Darmnaht  (von  8  sind  5  geheilt). 

Fuchsig  und  H  a  i  m  (69) :  Von  175  Incarcerationen  135  hemio- 
tomiert,  Gesamtsterblichkeit  20%,  der  Operierten  23,7%.  Primäre  Darra- 
resektion  wurde  13  mal  ausgeführt  mit  7  (54%)  Todesfällen.  Bei  den  mög- 
lich gewordenen  75  Nachuntersuchungen  (also  wenig  mehr  als  in  der 
Hälfte  der  Fälle)  wurden  14  Recid.  (18,66%)  festgestellt. 

ni.  Nabelhernien. 

Berger  (1),  welcher  an  der  Hand  einer  ausgedehnten  Sta- 
tistik die  procentuale  Beteiligung  der  Nabelhernien  bei  beiden  Ge- 
schlechtern unter  und  über  dem  15.  Jahre  berechnet  hat/^giebt  für 
die  männlichen  Individuen  22,42  resp.  2,15  insgesamt  5,46%,  fQr 
die  weiblichen  65,24  resp.  22,16  insgesamt  27,34%  an  der  Gesamt- 
summe der  bei  den  betreffenden  Altersklassen  vorkommenden  Her- 
nien an.  Um  noch  einen  weiteren  Punkt  seiner  lehrreichen  Berech- 
nungen anzuführen,  so  kommen  bei  Männern  nur  in  ^/g  der  Fälle 
die  Umbilikalhernien  allein,  bei  Mädchen  dagegen  in  */]o  aller  Fälle 
allein  vor.  Den  Extremen  nähern  sich  die  andern  Altersstufen  glei- 
chen Geschlechtes. 

Die  Ursache  für  das  häufige  Vorkommen  der  Nabelhernien  bei 
den  erwachsenen  weiblichen  Individuen  finden  wir  im  Einfluss  der 
Gravidität,  die  Bevorzugung  der  Neugeborenen  in  der  entwicklungs- 
geschichtlichen Begründung.  Untersuchungen  wie  diejenigen  De- 
s  c  h  i  n's  (70),  welcher  bei  30  Leichen  in  14  Fällen  im  Nabelring 
mehr  oder  weniger  ausgeprägte  Bauchfelldivertikel  mit  meist  spalt- 
formiger  Bruchpforte  fand,  erklären  zur  Genüge  die  Möglichkeit  der 
Entstehung  im  allgemeinen. 

Unsere  kleine  Anzahl  Nabelhernien  würde  uns  bei  ähnlichen 
Berechnungen,  wie  die  Berger's  sind,  auf  falsche  Wege  führen, 
denn  unter  den  6  Fällen  von  freien  wie  incarcerierten  Brüchen  findet 
sich  nur  ein  weibliches  und  auch  nur  ein  jugendliches  Individuum 
vor,  bei  letzterem  besteht  die  einzige  Komplikation  mit  einer 
Leistenhernie. 

Von  den  Kranken  (1  Kind,  5  Erwachsene)  kamen  3  ältere  Per- 
sonen mit  incarcerierten  Nabelhernien  zur  Aufnahme.  Bei  sämt- 
lichen Erwachsenen  entspricht  die  Beobachtung  einer  allgemeinen  Er- 
fahrung, dass  die  Kranken  sich  erst  nach  langen  Jahren  zur  Opera- 
tion entschliessen  können.  Von  den  3  incarcerierten  Hernien  be- 
stand eine  20  Jahre,    die  beiden  andern  25  Jahre,   auch  die  beiden 
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freien  Hernien  hatten  einen  langen  Bestand.  Dementsprechend  pflegen 
die  zur  Operation  kommenden  Nabelhernien  eine  ganz  respektable 
Grösse  aufzuweisen.  Da  wegen  des  kontinuierlichen  Reizes  durch  die 
bedeckende  Kleidung  häufig  Yerklebungen  des  Inhaltes  unter  sich 
und  mit  dem  Bruchsack  zustande  kommen,  so  sind  es  bei  der  Opera- 
tion zuweilen  nicht  unerhebliche  Schwierigkeiten,  welche  sich  dem 
Operateur  darbieten,  zumal  der  erschwerten  Reposition  des  Inhaltes 
sich  fast  stets  ein  schwer  auszuführender  Schluss  der  Bauchdecken 
hinzugesellt,  da  auch  des  weitern  alle  Kranken  das  gemeinsam 
haben,  dass  eine  starke  Adipositas  vorhanden  ist. 

Die  sicherste  Gewähr  für  ein  gutes  Resultat  stellt  die  Beseiti- 
gung durch  Omphalektomie  dar  (Gondamin-Bruns); 
diese  Operation  wurde  teils  strikte  nach  ihren  Vorschriften,  teils 
mit  kleinen  Aenderungen  ausgeführt. 

Menge  (71)  empfiehlt  warm  B  i  o  n  d  i's  Methode,  in  Anwen- 
dung schichtenweise  senkrecht  zu  einander  ausgeführter  Nahtlinien 
bestehend,  und  jeder  wird  ihm  beistimmen,  der  das  Andrängen  der 
Baucheingeweide  bei  sehr  starken  Personen,  zumal  bei  Brechbewe- 
gungen kennen  gelernt  hat.  Dass  auch  neuerdings  wieder  Aende- 
rungen angegeben  werden  (H  a  r  t  m  a  n  n),  beweist,  dass  viele  Opera- 
teure befriedigende  Resultate  mit  den  seitherigen  Methoden  nicht 
erzielt  haben. 

Die  bei  dem  Kinde  ausgeführte  Radikaloperation  (F  1)  hatte 
dessen  Exitus  am  Tage  der  Operation  zur  Folge,  ohne  dass  die  Ob- 
duktion einen  Anhaltspunkt  für  die  Todesursache  ergeben  hätte. 
Da  eine  Besserung  bei  dem  allmählichen  Wachstum  der  kleinapfel- 
grossen  Bruchgeschwulst  nicht  mehr  zu  erwarten  war,  so  war  da- 
mit eine  der  von  C  a  h  i  e  r  (13)  genau  festgesetzten  Indikationsstel- 
lungen zur  Operation  gegeben.  Der  Bruch  wurde  in  der  Weise  be- 
seitigt, dass  der  Bruchsack  nach  Reposition  des  Inhaltes  ligiert  und 
abgetragen  wurde. 

Bei  den  an  Erwachsenen  operierten  Nabelhernien  war  eine  (F  3) 
von  Apfelgrösse,  2  (F  4,  5)  faustgross,  2  (F  2,  6)  zweifaustgross.  F  4 
zeigte  ausserdem  neben  der  hauptsächlichsten  Hervorwölbung  eine 
zweite  scheinbar  kleinere  von  Kindsfaustgrösse,  welche  sich  jedoch 
bei  der  Operation  als  kindskopfgrosse  präperitoneale  Hernie  reprä- 
sentierte. Der  Inhalt  war  2  mal  (F  2,  3)  Netz  allein,  Imal  Dünndarm 
(F  4),  2  mal  Netz  und  Dünndarm  (F  5,  6).  Eine  ausgiebige  Netz- 
resektion wurde  in  2  Fällen  (F  2,  5)  notwendig. 

Der  Operation  erlag  ein  Patient,    der  Träger    des  schon  ange- 
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führten  gedoppelten  Bruchsackes  während  der  Operation  (F  4).  Der 
Kranke  kam  in  desolatem  Zustande  mit  kleinem  Pulse  zur  Auf- 
nahme. Seit  24  Stunden  bestanden  Incarcerationserscheinungen  in 
seiner  durch  25  Jahre  bestehenden  Hernie.  Gegen  das  Ende  der  Ope- 
ration setzten  Puls  und  Atmung  aus.  Die  vorsichtshalber  angewandte 
Aethernarkose  konnte  das  Verhängnis  nicht  aufhalten.  Der  Sektions- 
befund  ergab  fettige  Entartung  des  Herzmuskels,  Dilatation  des  Her- 
zens, Granulär  atroph  ie  beider  Nieren,  Stauungsmilz  und  Fettleber. 

Die  Wundheilung  der  übrigen  Fälle  verlief  mit  Ausnahme  eines 
(F  8)  ohne  wesentliche  Sekretion.  In  F  3  war  eine  Sekundärnaht  er- 
forderlich und  die  Behandlungsdauer  (35  Tage)  nicht  unwesentUch 
verlängert. 

Dass  auch  bei  Nabelhernien  in  Anbetracht  des  Alters  der  Pa- 
tienten und  der  fast  konstant  vorhandenen  Fettleibigkeit  eine  pallia- 
tive Therapie  in  Gestalt  einer  gutsitzenden  Pelotte  allenthalben  mit 
Freuden  begrüsst  würde,  erhellt  aus  den  verschiedenartigst  gemachten 
Vorschlägen.  Mir  erscheint  die  Idee  von  Herrn  Dr.  Wörner,  das 
schon  oben  angeführte  Bruchband  etwas  umzugestalten  und  als 
Nabelbandage  zu  verwerten,  eine  überaus  glückliche.  Die  Erfolge, 
welche  wir  damit  gesehen  haben,  sind  wirklich  eklatante,  da  sich  die 
Kranke  nicht  nur  über  die  vorzügliche  Retention  des  Bruches,  sondern 
auch  über  das  angenehme  Tragen  sehr  lobend  aussprechen.  Bei  Kin- 
dern aber  ist  eine  wirklich  ideale  Retention  ohne  Kompression  des 
Abdomens  oder  der  unteren  Thoraxhälfte  möglich,  auch  wird  beim 
Anstrengen  der  Bauchpresse  ein  lästiger  Druck  nicht  ausgeübt.  Das 
Bruchband  dürfte  alle  seitherigen  Bandagen  übertreffen,  mit  Ein- 
schluss  der  von  B  r  a  a  t  z  (74)  angegebenen,  bei  deren  Veröffentlichung 
er  im  vorigen  Jahre  alle  früheren  Arten,  den  Nabelbruch  mit  Pelotte 
oder  Heftpflaster  zu  behandeln,  als  unzuverlässig  bezeichnet. 

Von  den  4  geheilten  Nabelhernien  ist  bei  einer  (F  5)  ein  Recidiv 
eingetreten  und  wird  durch  ein  Band  zurückgehalten. 

Die  Endresultate  gestalten  sich  demnach  für  Nabelhernien,  ob 
incarceriert,  ob  frei,  nicht  günstig,  wie  dies  auch  andere  Statistiken 
lehren.  Busse  (75) ,  welcher  über  22  Nabelhernien  aus  der 
V.  Eiselsber g'schen  Klinik  berichtet,  berechnet  die  Gesamtmor- 
talität auf  10,5  %  ;  von  4  incarcerierten  verlief  eine  tödlich ,  nicht 
incarcerierte  weisen  6,6%  Sterblichkeit  auf.  Recidivfrei  bleiben  nach 
seiner  Berechnung  57%,  mit  Recidiven  behaftet  waren  43%.  Er 
bemerkt,  dass  die  Aussichten  auf  Dauerheilung  bei  über  apfelgrossen 
Hernien  als  nur  halbe  anzusehen  seien.  Die  Resultate  Te  rr  i  e  r's  (76) 
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betragen  bei  25  freien  und  10  incarcerierten  Nabelhernien  4%  Mor- 
talität für  erstere,  60%   für  leztere. 

IT.  Bauchhernien. 

Die  17  zur  Beobachtung  gekommenen  Bauchhernien  verteilen 
sich  folgendermassen : 

1  traumatische  Bauchhernie 

8  Bauchnarbenbrüche  im  Anschluss  an  frühere  Operationen 

1  Bauchnarbenbruch      »  »  »    Stichverletzung 
5  epigastrische  Hernien 

2  Parumbilicalheruien. 

A.  Bauchhernien  nach  Traumen   und   im  Anschluss 

an   eine   Stichverletzung. 

Eine  traumatische  Bauchhernie  kam  bei  einem  18 jähr. 
Dienstknecht  dadurch  zustande,  dass  ihn  ein  Ochse  mit  dem  Hörn 
gegen  die  linke  XJnterbauchgegend  stiess.  Er  fühlte  an  der  Stelle 
des  Stosses  sofort  heftigen  Schmerz,  das  Gehen  fiel  ihm  schwer,  und 
beim  Betasten  der  schmerzhaften  Stelle  fühlte  er  unter  den  intakten 
Kleidern  eine  faustgrosse  weiche  Geschwulst.  Alle  Einzelheiten,  wie 
sie  aus  dem  Excerpt  der  Operationsgeschichte  zu  ersehen  sind  (P  1), 
bieten  sichere  Gewähr  dafür,  dass  wirklich  ein  Trauma  die  herniöse 
Bildung  an  der  Bauchwand  verursacht  hat 

Hier  wäre  der  Platz,  der  viel  ventilierten  Frage  der  traumati- 
schen Entstehungsweise  der  Hernien,  wenn  dies  auch  ausserhalb  des 
Rahmens  dieser  Arbeit  liegt,  näher  zu  treten,  da  die  angeführte  Be- 
obachtung zu  den  seltenen  und  seltensten  Fällen  dieser  Art  gehört 
Doch  hat  schon  Bi  Hing  er  (77)  in  Anlehnung  an  diesen  Fall 
eine  eingehende  Bearbeitung  „Zur  Frage  von  der  Entstehung  der 
traumatischen  Hernien"  geliefert.  Dass  dieser  Arbeit  bei  der  gros- 
sen Wichtigkeit  der  Frage  die  ihr  gebührende  Aufmerksamkeit 
geschenkt  wurde ,  ersehe  ich  nicht  nur  an  der  Benützung  der- 
selben durch  Gräser^),  sondern  auch  daran,  dass  sie  von  Burk- 
hardt  (78)  in  einem  Aufsatz  „über  die  Entstehung  der  ünter- 
leibsbrüche  und  ihre  Beziehungen  zu  Unfällen"  bei  Nennung 
weniger,  sicher  durch  direkte  Gewalteinwirkung  entstandener  Bruch- 
bildungen angeführt  wird.  „Nur  in  einer  ganz  kleinen  Zahl  von 
Fällen    hat    man    eine    direkte    Gewalteinwirkung    als    Ursache 

1)  Handbuch    der   prakt.    Chirurgie   von   v.  Bergmann,   v.  Bruns, 
V.  M  i  k  u  1  i  c  z.    IL  Aufl.    Bd.  IL    S.  1096. 
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einer  Bruchbildung  erkannt  und  dieses  sind  eben  die  einzigen  unan- 
fechtbaren Beweise  dafür,  dass  in  der  That  ausnahmsweise  auch  ein 
Bruch  einschliesslich  des  Bruchsackes  nach  einer  einmaligen  Gewalt- 
einwirkung ohne  alle  vorherige  Bruchanlage  entstehen  kann"  .... 
„Einer  der  bekanntesten  und  bestbeobachteten  Fälle  ist  der  im  Gmun- 
der  Krankenhaus  von  W  ö  r  n  e  r  operierte  und  von  Bilfinger  in 
dem  L  an  g  en  b  ec  k'schen  Archiv  veröffentlichte  Fall". 

Es  erübrigt  demnach  der  Schlussfolgerung  B  i  1  f  i  n  g  e  r's  za 
entnehmen,  dass  traumatische  Hernien  in  Wirklichkeit  vorkommen, 
aber  selten  sind,  dass  sie  für  die  natürlichen  Bruchwege  (also  z.  B. 
Schenkel-  und  Leistenkanal)  noch  nicht  erwiesen  sind,  ihr  Vorkom- 
men jedoch  nicht  angezweifelt  werden  kann,  da  sie  keine  anatomi- 
sche Unmöglichkeit  sind ;  dass  ihnen  bestimmte  klinische  Charakteri- 
stika nicht  zukommen  und  sie,  soviel  bis  jetzt  bekannt  ist,  nur  durch 
direkte  schwere  Gewalteinwirkung  an  der  Stelle,  wo  die  Gewalt  ein- 
gewirkt hat,  entstehen. 

Die  Bearbeitung  dieses  absichtlich  kurz  gehaltenen  Abschnittes 
hatte  ich  schon  geschlossen,  als  ein  dem  Bilf  i  n  ger  sehen  Falle 
ganz  analoger  zur  Operation  kam,  den  ich  Herrn  Dr.  Wörner  bat 
hier  anführen  zu  dürfen,  obwohl  er  eigentlich  nicht  in  den  Zeitraum 
fällt,  in  dem  die  andern  Fälle  beobachtet  wurden.  Er  verdient  seinem 
Vorgänger  würdig  an  die  Seite  gestellt  zu  werden,  von  dem  er  sich 
nur  durch  die  Schwere  der  Verletzung  und  die  hiedurch  bedingten 
Zerstörungen  an  Darm  und  Peritoneum  wesentlich  unterscheidet. 
Bei  der  Adspektion  glaubte  man  das  Spiegelbild  des  ersten  Falles 
vor  sich  zu  haben.  Ich  lasse  die  Krankengeschichte  (teilweise  im 
Auszug)  hier  folgen. 

J.  A.,  69  J.  Aufgen.  11.  VIII.  04.  Fat.  wird  vom  Arzte  vormit- 
tags  10  h  ins  Spital  gebracht.  Den  Tag  zuvor  soll  er  verunglückt 
sein.  Pat.  wollte  einen  abgeladenen  Heuwagen  ans  der  Scheuer  heraus- 
ziehen. Er  stellte  sich  vorn  an  die  Deichsel  und  brachte  rückwärts 
schreitend  den  Wagen  in  Bewegung.  Er  stiess  mit  dem  Rücken  gegen 
die  Wand  nächst  der  Thoröffnung,  vermochte  die  mit  beiden  Händen  ge- 
fasste  Deichsel  nicht  mehr  zur  Seite  zu  drücken  und  konnte  nicht  ver- 
hindern, dass  sie  ihn  mit  grosser  Gewalt  gegen  die  rechte  ünterbauch- 
gegend  traf,  während  der  ganze  Körper  heftig  an  die  Wand  gepresst 
wurde.  Freigemacht  verspürte  er  an  der  Stelle,  auf  welcher  die  Deichsel 
auftraf,  einen  heftigen  Schmerz  und  durch  die  intakt  gebliebene  Kleidung 
hindurch  eine  Vorwölbung  des  Bauches.  Er  vermochte  zu  gehen,  legte  die 
kurze  Strecke  in  seine  Wohnung  ohne  Unterstützung  zurück,  konnte  auch 
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noch  die  Treppen  hinaufsteigen  und  sich  entkleiden.  Im  Bett  waren  die 
Schmerzen  erträglich,  sodass  der  Arzt  nicht  sofort  gerufen  werden  musste ; 
nach  Mittemacht  begannen  sie  jedoch  erheblich  zuzunehmen  und  in  den 
folgenden  Stunden  fast  unerträglich  zu  werden.  Um  2  h  heftiges  Er- 
brechen, das  sich  kurz  vor  Eintreffen  des  Arztes  wiederholte.  Dieser 
kam  morgens  8  h  zu  dem  Kranken,  fand  diesen  kollabiert.  Puls  120. 
Der  übrige  Status  war  derselbe  wie  bei  der  Aufnahme. 

Mittelgrosser,  seinen  Jahren  entsprechend  aussehender  Mann  von 
schwächlicher  Konstitution,  massigem  Ernährungszustand  und  dürf- 
tiger Muskulatur,  Puls  regelmässig,  klein,  116  in  der  Minute;  Extre- 
mitäten, desgleichen  Nase  kühl  anzufassen,  Zunge  trocken,  hie  und  da 
Aufstossen.  Leichte  Dyspnoe  unverkennbar.  Sensorium  ungetrübt,  Er- 
innerung an  den  gestrigen  Vorgang  ungestört,  sodass  alle  Fragen  prompt 
beantwortet  werden.  Die  Adspektion  des  Abdomens  ergiebt:  In  rechter 
Unterleibsgegend  zwischen  Spina  ant.  sup.  und  Nabel,  ziemlich  nach  der 
Medianlinie  eine  kleinfaustgrosse  von  normaler  Haut  bedeckte  Uervor- 
wölbung.  Die  Palpation,  mit  heftigen  Schmerzen  verbunden,  lässt  einen 
für  2 — 3  Finger  einlegbaren  Schlitz  in  der  Bauchwand  feststellen,  der 
schräg  von  aussen  oben  nach  innen  unten  in  der  Verlaufsrichtung  der  Aus- 
strahlung des  M.  obliquus  extemus  geht.  Gurren  ist  nicht  wahrzunehmen. 
Die  Vorwölbung  ist  leicht  kompressibel  und  lässt  sich  unschwer  zurück- 
drängen. In  der  Gegend  der  Darmbeinschaufel  eine  handtellergrosse,  über 
der  Radix  penis  eine  markstück grosse  blutunterlaufene  Stelle.  Das  ganze 
Abdomen  ist  leicht  aufgetrieben,  eine  Dämpfung  nirgends  nachzuweisen: 
der  Druck  auf  dasselbe  nicht  schmerzhaft. 

Sofort  Operation  in  Chloroform-Narkose.  Hautschnitt  in  der  Längs- 
richtung über  die  Hervorwölbung  hinweg,  10  cm  lang.  Im  subkutanen 
Gewebe  ein  diffuser  Bluterguss ,  durch  welchen  Sehnentäserchen  in 
schräger  Richtung  ziehen.  Vollständig  zerrissene  und  zerfetzte  Mus- 
kulatur wird  als  die  des  Rectus  abdom.  erkannt.  Beim  zur  Seite  Hal- 
ten derselben  drängt  sich,  begünstigt  durch  Pressbewegungen  des  Pat., 
in  Apfelgrösse  das  blutig  imbibierte,  aber  sonst  vollständig  intakte  Peri- 
toneum ohne  aponeurotischen  Ueberzug  hervor.  Um  sich  von  der  Be- 
schaffenheit der  Baucheingeweide  zu  überzeugen,  wird  es  eröffnet  und  so- 
gleich tritt  schwarzrotes  Blut  aus  der  Abdominalhöhle.  Eine  hinter  dem 
Schnitt  gelegene  blutbeschmierte  Dünndarmschlinge  wird  vorgezogen. 
Sie  ist  an  einer  Stelle  in  Ausdehnung  von  3 — 4  cm  blauschwarz  verfärbt 
und  stark  verengt  (kontrahiert).  Ihr  Mesenterium  ist  nahe  der  Ansatz- 
stelle in  der  Länge  von  ca.  6  cm  durchgerissen ;  es  fehlt  ein  mit  der 
Spitze  der  Radix  zu  gelegener  halbhandtellergrosser  Keil  in  demselben. 
Die  begrenzenden  Ränder  sind  zerfetzt,  zum  Teil  mit  anhaftenden  Blnt- 
gerinnseln  bedeckt.  Dicht  daneben  durch  eine  2querüngerbreite  Brücke 
im  Mesenterium  getrennt,  ündet  sich  ein  zweiter  ebensolcher  keilförmiger, 
etwas  kleinerer  Defekt ;  das  losgetrennte  Stück  liegt  hier  dem  Darme  an 
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welcher  an  seiner  Unterseite  eine  pfennigstückgrosse,  blauschwarze  Ver- 
färbung aufweist.  Beim  weiteren  Absuchen  des  Darmes  kommt  eine  in  der 
Ileocoecalgegend  gelegene  Dünndarmschlinge  zu  Gesicht,  welche  eine  voll- 
ständige cirkuläre  Abreissung  des  Darmes  aufweist.  Nur  eine  kleine  ca. 
1  cm  breite  Schleimhautbrücke  am  Mesenteriumansatz  stellt  die  Verbin- 
dung zweier  frei  in  die  Abdominalhöhle  mündender  Dünndarmlumina  dar, 
deren  Wandung  direkt  senkrecht  zur  Längsrichtung  wie  durch  Scheren- 
schlag getrennt  sind.  Sie  werden  sofort  durch  Darmklemmen  verschlos- 
sen und  nach  Abwaschen  mit  Sublimattupfern  in  sterile  Kompressen  ge- 
hüllt. Die  Entfernung  dieses  von  den  beiden  keilförmigen  Defekten  be- 
trägt etwa  ^/2  m.  Da  die  blanschwarz  verfärbte  Partie  sich  als  stark 
stenosiert  erweist  und  von  dem  eingedickten  Dünndarminhalt  auch  bei 
stärkerem  Druck  nichts  passieren  lässt,  entschliesst  man  sich,  diese  ganze 
Partie  bis  einige  Querünger  über  den  Mesenteriumdefekt  herauf  zu  rese- 
cieren.  Demgemäss  wird  das  Mesenterium  nahe  seiner  Ansatzstelle  mit 
der  Schere  durchtrennt,  die  Blutgefässe  bei  der  schrittweise  vorgenom- 
menen Abtrennung  mit  P^ans  gefasst  und  die  beiden  Peritonealblätter 
alsdann  in  der  ganzen  Ausdehnung  durch  fortlaufende  Catgutnaht  ver- 
einigt. Der  central  gelegene  Darmteil  wird  zwischen  2  Darmklemmen 
durch  trennt,  wodurch  sich  das  ganze  Zwischenstück  entfernen  lässt.  Die 
Lumina  nächst  den  noch  liegenden  Klemmen  werden  hierauf  durch  3  fach 
eingestülpte  Naht  geschlossen,  das  Mesenterium  des  Zwischenstücks  unter 
sich  etwas  vernäht,  sodass  die  Darmenden  einander  näher  zu  liegen  kom- 
men, und  zwischen  letztere  nun  eine  seitliche  Anastomose  durch  den 
Murphy  knöpf  hergestellt. 

Der  Inhalt  der  Bauchhöhle  lässt  nicht  vermuten,  dass  sich  Darm- 
inhalt in  dieselbe  ergossen  hat,  dank  der  festen  Konsistenz  desselben  und 
der  sich  eng  anlegenden  Wandung  an  der  Rissstelle.  Bei  der  Toilette 
des  Peritoneums  werden  Blutgerinnsel  entfernt,  das  ganze  Operationsge- 
biet gesondert  mit  steriler  0,6%  Kochsalzlösung  reichlich  übergössen, 
die  Bauchhöhle  nach  Möglichkeit  ausgespült  und  zuletzt  noch  1 1  dieser 
Lösung  eingegossen.  Da  auch  von  stärkeren  peritonitischen  Auflage- 
rungen nichts  vorhanden  ist,  wird  die  Naht  der  Bauchwand  etagenför- 
mig  so  ausgeführt,  dass  das  Peritoneum  in  der  Schnittrichtung  durch  fort- 
laufende Catgutnaht  geschlossen  wird,  nach  Entfernung  von  Teilen  der 
zerfetzten  Rectusmuskulatur  —  da  ein  hinteres  Blatt  nicht  mehr  vor- 
handen —  der  schräge  Riss  in  der  Obliquusfascie  in  ganzer  Ausdehnong 
vernäht,  und  hernach  die  Haut  wieder  in  der  Längsrichtung  durch  fortlau- 
fende Drahtnaht  geschlossen  wird.  Während  der  Operation  erfordert 
die  zunehmende  Verschlechterung  des  Pulses  eine  Kampherinjektion,  nach 
der  Operation  Kochsalzinfusion  500  ccm.  Puls  ist  gut  fühlbar ,  seine 
Frequenz  wie  vor  der  Operation;  Pat.  ist  beim  Erwachen  munter.  In 
den  Nachmittagsstunden  tritt  zunehmende  Verschlechterung  des  Pulses 
auf,  welche  sich   durch  Infusion,   Injektion  und  0- Inhalation  nicht  auf- 
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halten  lässt.  Exitus  abends  8  h.  —  Obduktion  (12.  VIII.  04) :  Massiger 
Grad  von  Lungenemphysem,  Arteriosclerose  (Art.  coron.  cordis.),  Atro- 
phie der  Leber,  Nieren,  Milz.  Verringerter  Blutgehalt  in  den  Organen. 
Keine  Peritonitis,  keine  Nachblutung. 

Mehrere  der  Litteratur  der  letzten  Jahre  nach  dem  Erscheinen 
der  Arbeit  Bilfinger's  entnommene  Fälle  bestätigen  die  Rich- 
tigkeit seiner  Thesen. 

Herdtmann  (79)  beobachtete  bei  einer  57 j.  Frau  nach  einem 
Fall  mit  der  r.  Leistengegend  auf  den  Henkel  eines  Fasses  einen  hühnerei- 
grossen  Schenkelbruch.  Bei  der  notwendig  gewordenen  Herniotomie  fand 
man  ein  vom  horizontalen  Schambeinast  abgesprengtes,  durch  den  Muse, 
pectineus  nach  abwärts  gezogenes  (3,5  cm  langes  1  cm  dickes)  Knochen- 
gtnckchen,  infolge  dessen  die  knöcherne  Umrandung  des  Schenkelkanales 
erweitert  worden  war  und  ausserdem  eine  Erweiterung  des  bindegewe- 
bigen Teiles  des  Schenkelkanales  infolge  Einreissens  derselben  zustande  kam. 

In  dem  Fall  von  G  ö  r  z  (80)  bekam  der  Fat.  einen  Hufschlag  gegen 
die  Leistengegend,  der  die  Kleidung  völlig  zerriss,  sowie  tiefe  Eindrücke 
des  Hufeisens  selbst  in  der  Haut,  verbunden  mit  ausgedehnten  Abschür- 
fungen, Blutunterlaufungen  und  sofortiger  starker  Anschwellung  der  Lei- 
stengegend zurückliess.  Der  Verletzte  war  vorübergehend  bewusstlos, 
rausste  nach  seiner  Wohnung  gebracht  werden,  war  3  Wochen  schwer 
krank.  Der  erst  herbeigerufene  Arzt  konstatiert  eine  für  eine  Finger- 
kuppe durchgängige  Bruchpforte  und  kleine  walnussgrosse  Bruchgeschwulst, 
die  ausserordentlich  druckempfindlich  und  spontan  schmerzhaft  war  und 
nur  schwer  reponiert  werden  konnte. 

Haegler  (81),  der  in  seiner  Arbeit  „Zur  Beurteilung  der 
accidentell  traumatischen  Hernien**  die  Symptomatologie  bespricht, 
giebt  als  zu  berücksichtigende  Momente  an :  Schmerzen,  Grösse  und 
Reponibilität ,  kommt  aber,  da  in  allen  3  Symptomen  ein  untrüg- 
liches Zeichen  nicht  vorliege,  zu  dem  Schluss,  dass  ein  autoptischer 
Befund  dringend  notwendig  sei.  Es  müssen  bei  dem  plötzlichen 
Austreten  der  Eingeweide  frische  Risse  in  dem  engen  Bruchsack- 
hals und  am  innem  Leistenring  entstehen;  narbige  Veränderungen 
an  jenen  Stellen  weisen  dagegen  auf  längeres  Bestehen  hin.  Nun 
war  Haegler  in  der  glücklichen  Lage,  bei  10  Fällen  innerhalb 
der  ersten  10  Tage  operativ  einzugreifen,  und  hat  dabei  nie  den 
Eindruck  gewinnen  können,  dass  es  sich  um  frische  Hernien 
handle. 

Bei  welchen  Fällen  sollen  und  können  wir  nun  aber  den  viel- 
begehrten   Unfallsnachweis   bei    Hernien   mit  präformierter  Bruch- 
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pforte  erbringen,  und,  wie  sich  Bilfinger  ausdrückt,  Hand  in 
Hand  mit  dem  Juristen  einen  Modus  vivendi  finden,  der  der  Praxis 
genügt?  Die  Vorschläge  sind  zahlreiche.  Lassen  wir  unter  den 
namhaften  Autoren  Sultan  (82)  sprechen,  so  kann  nach  ihm  ein 
Unfall  angenommen  werden: 

1)  Wenn  wirklich  ein  Unfall  oder  eine  über  das  übliche  Maass 
der  Arbeitsleistung  hinausgehende  Anstrengung  stattgefunden  hat. 
und  zwar  eine  solche,  die  geeignet  war,  den  intraabdominellen  Druck 
zu  erhöhen. 

2)  Wenn  aus  den  Ergebnissen  der  behördlichen  Nachforschungen 
anzunehmen  ist,  dass  vorher  ein  Bruch  an  dieser  Stelle  nicht  be- 
standen hat. 

3)  Wenn  der  angebliche  Austritt  des  Bruches  mit  sehr  hef- 
tigen Schmerzen  verbunden  war,  die  den  Betroffenen  zwangen,  die 
Arbeit  niederzulegen,  und  wenn  der  alsbald  zu  Rate  gezogene  Arzt 
auch  auf  Druck  heftige  Schmerzempfindungen  auslösen  kann. 

4)  Ein  Unfallsbruch  wird  gewöhnlich  klein  sein,  sehr  häufig 
noch  innerhalb  des  Leistenkanals  sich  befinden  und  nur  ganz  aus- 
nahmsweise die  Grösse  einer  Gitrone  übersteigen. 

Eine  Hernie  mit  Incarcerationserscheinungen  in  der  Narbe  einer 
früheren  Stichverletzang  bildete  sich  bei  einem  55 j.  Banern. 
welcher  5  Jahre  zuvor  einen  Messerstich  in  die  linke  Unterbauchgegend 
erhalten  hatte,  wobei  Netz  vorgefallen,  eine  Heilung  aber  bald  erfolg 
sein  soll.  Allmählich  trat  eine  Anschwellung  an  der  Narbe  auf,  die 
gänseeigross  wurde,  Schmerzen  machte  und  den  Mann  sehr  an  seiner  Ar- 
.beit  hinderte.  Den  Tag  vor  seiner  Aufnahme  bekam  er  plötzlich  auf- 
tretende heftige  Schmerzen  unter  Härterwerden  der  Geschwulst,  Er- 
brechen und  Krankheitsgefühl.  Bei  der  Operation  wurde  zwischen  Nabel 
und  Spina  anterior  superior  eine  faustgrosse  Geschwulst  mit  kleiner  ca. 
1  cm  langer  Narbe  in  der  Mitte  vorgefunden,  die  Hernie  war  ziemlich 
derb  anzufühlen  und  vollständig  irreponibel,  der  Schall  darüber  tympa- 
nitisch.  Es  wurde  nach  Art  der  Condamin-Brun s'schen  Methode 
vorgegangen  und  dabei  eine  Dünndarm  schlinge  in  eine  sehr  enge  Brock- 
ptbrte  eingeklemmt  vorgefunden  neben  einer  grossen  Netzpartie,  die  fest 
mit  der  Haut  verwachsen  war.  Nach  Abbinden  des  Netzes  und  Reposi- 
tion der  Darmschlinge  Naht  des  Peritoneums  sowie  der  Baachwand  in 
Etagen.  —  Die  Nachuntersuchung  durch  den  Arzt  nach  5jähriger  Zwi- 
schenzeit ergab  keine  Spur  von  ßecidiv. 

B.    Bauchnarbenbrüche    im  Anschluss  an  frühere 

Operationen. 

Eine  ausführliche  Bearbeitung  haben  Entstehung   und  Häufig- 
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keit  der  Bauchnarbenbrüche  auf  Seiten  der  Gynäkologen  durch 
Abel  (41)  und  W  e  h  n  e  r  erfahren.  Nach  Prochownik  bilden 
sich  */7  der  Brüche  im  ersten  Jahre,  ^/t  im  zweiten  Jahre  nach  der 
Operation,  nur  ^/t  später  und  dann  stets  nur  nach  Schwangerschaften. 

In  unsem  Fällen  finden  wir  das  Auftreten  von  Narbenhernien 
durchweg,  mit  Ausnahme  eines  einzigen  Falles  (6  3),  vor  oder  kurz 
nach  Ablauf  des  ersten  Jahres.  Es  erscheint  demnach  die  Frist 
von  3  Jahren,  welche  durch  Win  ekel  für  die  Nachuntersuchung 
angegeben  wird,  etwas  hoch  gegriffen. 

Abel  fand  den  Sitz  der  Hernie  meist  im  untern  Narbendrittel, 
besonders  am  unteren  aber  auch  nicht  selten  am  oberen  Ende,  und 
gewann  die  üeberzeugung,  dass  es  in  allererster  Linie  auf  eine  sorg- 
fältige Wiedervereinigung  der  Bauchwunde  ankommt  und  Zahl  und 
Grösse  der  Narbenbrüche  von  der  Wundnaht  und  Wundheilung  ab- 
hängig ist. 

Nicht  nachweisbar  ist  nach  ihm  ein  Einfluss  der  Konstitution 
auf  die  Narbenfestigkeit,  abhängig  ist  diese  aber  von  der  Adipositas : 
^je  dicker  die  Fettschicht  der  Wunde  war,  desto  zahlreicher  später 
die  Brüche".  Aufs  Schwerste  geschädigt  wird  sie  durch  Wund- 
eiterung, eine  prima  intentio  bezeichnet  er  als  Vorbedingung  für 
eine  fehlerlose  Narbe.  Seine  Berechnungen  weisen  bei  Fällen  mit 
Wundeiterung  annähernd  den  3  fachen  Procentsatz  von  Bauchbrüchen 
auf,  wie  bei  den  per  primam  geheilten  Wunden. 

Von  Seiten  der  Chirurgen  hat  in  den  letzten  Jahren  Wolf  f  (33) 
seine  Ansicht  in  dieser  Frage  geltend  gemacht  und  darauf  hinge- 
wiesen ,  dass  nicht  in  der  Nahtmethode ,  wie  es  häufig  geschehe,' 
sondern  in  einem  wenige  Tage  post  operationem  aufgetretenen  Me- 
teorisraus  die  Ursache  zur  Entstehung  des  Bauchbruches  zu  suchen 
sei,  und  drainiert  mittels  eines  kleinen  Jodoformgazestreifens  in  der 
Nahtlinie  in  den  meisten  Fällen.  Ihm  erwidernd  (4)  hebt  Hahn  (84) 
hervor,  dass  es  nicht  ausgeschlossen  sei,  dass  gerade  die  wenn  auch 
kleine  Drainageöffnung  zum  Auftreten  einer  Hernie  Veranlassung 
geben  könnte. 

Durch  besondere  Schnittführung  suchen  Lenander  (85)  und 
Pfannenstiel  (86)  die  Bildung  einer  Hernie  zu  vermeiden. 
Alles  in  Allem  wird  man  der  exakten  Schliessung  der  Bauchnaht 
und  allen  die  Heilung  per  primam  begünstigenden  Bedingungen 
volle  Aufmerksamkeit  zu  schenken  haben,  um  eine  Bruchbildung  zu 
verhindern,  andererseits  aber  auch,  um  nicht  unangenehme  Ereignisse, 
welches  sich  kurze  Zeit  nach  der  Operation  einstellen  können,  erleben 

I^eitrSge  «ur  klin.  Chirurgie.     XLIV.  3.  37 


552  Cluss, 

zu  müssen.  Ein  solches  kann  im  Wiederaufplatzen  der  Wunde  be- 
stehen. Abel  führt  eine  Reihe  derartiger  Fälle  aus  der  Littera- 
tur  an,  imd  B  a  u  b  y  (87)  sah  3  Eventrationen  nach  Laparotomie 
durch  Hustenstösse  eintreten. 

Ausnehmend  schwierig  gestalteten  sich  die  R^cidivoperationen 
(G5,  6),  namentlich  bei  einer  Patientin  mit  einem  Bauchumfang  von 
125  cm  bei  einem  Körpergewicht  von  225  Pfund.  Die  übrigen  waren 
relativ  einfacherer  Natur.  Mit  Ausnahme  von  3  Fällen  (Gr2,  4,  7)  er- 
fuhren die  übrigen  dauernde  Heilung.  Die  in  der  Ventrofixationsnarbe 
aufgetretene  Hernie  ist  die  einzige  Narbenhernie,  welche  erst  nach 
2  Jahren  entstanden  ist.  Die  hier  wenig  geübte  Methode,  den  Fun- 
dus uteri  an  die  Fascie  des  untern  Bauchwundwinkels  anzunähen, 
hat  auffallend  viel  Brüche  im  Gefolge.  Abel  führt  unter  29  der- 
artigen Fixationen  bei  14  primären  Heilungen  3,  bei  15  sekundären 
Heilungen  9  Brüche  auf. 

Unter  den  Bauchbrüchen  befinden  sich  drei,  welche  in  einer 
Narbe  nach  langdauernder  Qranulationsbildung  entstanden  sind. 
Die  beiden  ersten  traten  bei  einer  18  jährigen  Patientin  auf,  welche 
das  Jahr  zuvor  wegen  Perforationsperitonitis  nach  Gangrän  des 
Wurmfortsatzes  operiert  worden  war;  einer  jener  seltenen  Fälle,  in 
denen  eine  diffuse  Peritonitis  zur  Heilung  kam.  Von  den  operierten 
Recidiven,  welche  sich  an  Narben  parallel  dem  Lig.  Pouparti  be- 
fanden, ist  die  linksseitige  nach  Verfluss  von  '/*  Jahr  abermals  auf- 
getreten (G  7).  Ebenso  bildete  sich  an  der  Incisionsstelle  eines  epi- 
typhlitischen  Abscesses  mit  nachfolgender  ausgiebiger  Drainage  bei 
einer  48  jährigen  Patientin  (G9)  eine  kleinfaustgrosse ,  leicht  repo- 
nible  Enterocele,  welche  nach  operativer  Beseitigung  nicht  mehr  auf- 
getreten ist. 

C.    Herniae  epigastricae  et  parumbilicales. 

Ausser  den  schon  angeführten  Arten  befanden  sich  unter  den 
übrigen  7  Hernien  der  vorderen  Bauchwand  5  epigastrische  und 
2  parumbilicale  Bauchbrüche.  Die  epigastrischen  Hernien  wurden 
mit  den  der  äusseren  Fascie  aufliegenden  Lipomen  vorgefunden  und 
entbehrten  nie  des  charakteristischen  Stieles ,  der  durch  schlitz- 
förmige Oeffnungen  die  Bauchwand  durchsetzte.  Besondere  Ursachen 
für  die  Entstehung  wurden  in  keinem  der  Fälle  vorgefunden,  so 
dass  wir  die  Ansicht  L  o  t  h  r  o  p's  (88)  bestätigt  finden ,  dass  die 
Mehrzahl  der  epigastrischen  Hernien  durch  ein  Stadium  der  Lipom- 
bildung  eingeleitet  wird. 
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Berger  (1)  macht  auf  das  häufige  Vorkommen  zusammen  mit 
andern  Hernien  aufmerksam,  und  auch  kleinere  Statistiken  wie  die 
Hornborg's  (89)  bestätigen  dies  (in  23%). 

Epigastrische  Hernien  sicher  traumatischer  Natur  finden  sich 
wiederholt  in  der  Litteratur,  so  2  von  Thies  (91)  (Helf  erich) 
angeführte,  iind  3  Fälle  von  Eichel  (92).  Mit  W  i  t  z  e  1  anzu- 
nehmen ,  da9S  sie  in  50  %  traumatischer  Natur  sind ,  erscheint 
sehr  hoch  gegriffen,  doch  wird  von  andern  Autoren,  so  B  0  g  a- 
j  e  w  s  k  y  (30),  die  Entstehung  als  zumeist  traumatisch  bedingt  an- 
genommen. 

H  o  r  n  b  o  r  g's  (89)  Einteilung  in  solche  abhängig  von  sub- 
serösen Lipomen  von  Traumen,  von  Abmagerung  wegen  Tuberkulose 
oder  Magenkrebs  (Verlust  des  Fettes  und  allgemeine  Erschlaffung 
des  Gewebes)  und  schliesslich  von  einer  allgemeinen  Disposition  für 
Hernien  berücksichtigt  alle  denkbaren  Entstehungsarten  und  dürfte 
wohl  damit  zu  Recht  bestehen. 

Die  Kranken  kommen  mit  den  Erscheinungen  eines  Magen- 
leidens (cfr.  Krankengeschichten) :  Klagen  über  Magenkrämpfe, 
Aufstossen,  Erbrechen,  ja  auch  Oppressionsgefühl,  Herzklopfen,  Zu- 
stände von  Bewusstlosigkeit  (G  r  a  s  e  r).  Bisweilen  fehlen  Beschwer- 
den vollständig,  bisweilen  sind  sie,  worauf  wohl  zu  achten  ist,  durch 
ein  nebenbei  bestehendes  Magenleiden  mitbedingt.  Riedel  (93) 
macht  darauf  aufmerksam,  dass  bei  Patienten  mit  Beschwerden, 
wie  sie  bei  Hernien  in  der  Linea  alba  aufzutreten  pflegen,  ohne  dass 
die  Untersuchung  etwas  festzustellen  vermag,  eine  subfasciale  Her- 
nie anzunehmen  ist. 

Obwohl  die  Grösse  der  Hernien  (resp.  der  aufsitzenden  Lipome) 
eine  konstante  ist ,  haselnuss-  bis  wallnussgross  und  darüber,  so 
kommen  doch  auch  sehr  kleine  vor.  Solche  bieten  nicht  nur  bei 
der  Diagnose,  sondern  auch  bei  der  Operation  bisweilen  Schwierig- 
keiten ,  da  Nachweis  und  Auffinden  sehr  erschwert  sind.  T  e  - 
m  o  i  n  (94)  ist  es  wiederfahren ,  dass  er  wegen  einer  sehr  kleinen 
Hernie  ein  zweites  Mal  operieren  musste ,  weil  er  sie  bei  der  ersten 
Operation  nicht  finden  konnte. 

Besondere  Schwierigkeiten  brachte  die  Operation  der  Her- 
nien in  unseren  Fällen  nicht  mit  sich.  Die  Entfernung  geschah 
durch  Schnitt  über  das  Lipom,  Entfernen  des  Bruchsackes  durch 
einfache  Ligatur  oder  nach  Eröffnen  desselben  mit  entsprechender 
Versorgung  des  Inhaltes  und  nachfolgender  Etagennaht. 

Sämtliche  Fälle  sind  per  primam  geheilt,   die   Entlassung   des 
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Kranken  aus  dem  Spital  konnte  nach  durchschnittlich  26  Tagen  er- 
folgen. Die  Dauerresultate  sind  sehr  günstige,  insofern  als  nur  in 
einem  Fall  (G  11)  nach  4jähriger  Beobachtungszeit  eine  kleine  Dia- 
stase  der  Mm.  recti  und  eine  leichte  Vor  Wölbung  beim  Husten  ge- 
funden werden  konnte,  während  die  anderen  alle  strichformige,  feste 
Narben  ohne  eine  Spur  von  Recidiv  aufwiesen.  Bei  einer  Patientin 
sollen  die  Beschwerden  damit  allerdings  nicht  geschwunden  sein, 
doch  spielt  bei  ihr  eine  unverkennbare  Rentengier  mit. 

Seitlich  von  der  Linea  alba,  in  der  Nähe  der  Umbilicalgegend, 
wurden  2  in  ihrer  Eigenschaften  den  epigastrischen  gleiche  Hernien 
entfernt,  deren  eine  gesondert,  deren  andere  durch  Omphalektomie 
entfernt  wurde.  Bei  der  Heilung  der  letzteren  kam  es  zur  Bildung 
eines  kleinen  Abscesses  und  zu  einem  nicht  unerheblichen  Recidiv; 
bei  ersterer  erfolgte  Heilung  per  primam,  ob  eine  Dauerheilung 
vorliegt,  darüber  konnte  trotz  wiederholten  Nachfragens  nichts  in 
Erfahrung  gebracht  werden. 

Krankengeschichten. 

A.  Reponible  Leistenhernien. 

1.  2.  Martin  H.,  Söldner,  55  J.  Linksseitige  Hernie  seit  18,  rechts- 
seitige seit  15  J.  Trotz  Bruchband  Vergrössernng  bes.  in  den  letzten 
Jahren.  —  Links  gänseeigrosse ,  rechts  faustgrosse  Hernie,  nach  deren 
Reposition  die  Bruchpforten  beiderseits  für  3  Finger  durchgängig  ge- 
funden werden.  —  21. 1.97  Kocher  duplex.  Narkose,  später  Schleich 
wegen  schlechter  Pulsbeschaffenheit.  Brachsack  sehr  schwer  vom  Samen- 
strang ablösbar,  sein  Inhalt:  Coecnm  mit  stark  verlängerter  Appendix. 
Inhalt  links  Dünndärme.  —  L.  Heilung  p.  p. ,  r.  9.  IL  Abscess  eröffnet 
und  einige  abgestossene  Gewebsfetzen  entfernt.  Entlassen  mit  Granula- 
tionsfläche nach  41  Tagen.  —  Nachuntersuchung  22.  V.  99:  L.  Heilnng, 
r.  Recidiv. 

3.  Joseph  B. ,  Dienstknecht ,  46  J.  R.  faustgrosse  Scrotalhemie. 
für  3  Finger  durchgängige  Bruchpforte.  —  12.  III.  97  Kocher.  Nar- 
kose. Bruchsack  mit  Tunica  vag.  comm.  verwachsen.  Bruchsackin- 
halt :  Coecum  mit  kolbig  verdicktem ,  derbem  Proc.  vermif.  Resektion 
desselben.  —  Nahteiterung  mit  nur  massiger  Sekretion.  Geheilt  entlassen 
nach  45  T.  —  Nachuntersuchung  3.  V.  98:  Heilung.  Kein  Bruchband. 
R.  Testikel  um  die  Hälfte  kleiner  als  linker. 

4.  Jakob  Seh.,  Schreiner,  22  J.  Seit  Sommer  97  Schmerzen  in  1. 
Leistengegend.  Seit  4  Wochen  Zunahme  der  Beschwerden,  auch  Schmer- 
zen beim  Urinieren.  —  L.  für  1  Finger  durchgängige  Bruchpforte,  durch 
welche  sich  beim  Husten  eine  wallnussgrosse  Geschwulst  hervorwölbt.  — 
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15.  I.  98  Bassin  i.  Narkose.  Bruchsackinhalt:  ! Dünndarm.  —  24.  L 
Entlassung  mit  Heilang  p.  p.  nach  28  T.  —  Nachuntersnchung  1.)  Mai  99 : 
Heilung,  Narbe  gut,  fest.  2.)  8.  VIII.  03  :  Beim  Abladen  eines  sehr  schwe- 
ren Baumstammes  ist  am  20.  YII.  03  eine  1.  Leistenhernie  entstanden, 
pfirsichgross.     Schmerzen.     Bis  dahin  Alles  tadellos. 

6.  Gottfried  St.,  Cigarrenmacher,  20  J.  Seit  1  J.  Anschwellung  in 
1.  Inguinalgegend ,  spontan  entstanden.  —  L.  hühnereigrosse  Inguinal- 
hernie; Schmerzen  bei  Palpation,  auch  werden  solche  nach  Reposition 
angegeben.  Keine  Retention  durch  Bruchband.  —  15.111.98  Bassini. 
Narkose.  Den  Bruchsack  abzulösen  gelingt  leicht,  die  Venen  des  Plex. 
pampinif.  varikös.  —  2.  IV.  98  Heilung  p.  p.  Entlassen  nach  18  T.  — 
Nachuntersuchung  24.  VII.  03 :  Keine  Spur  von  Recidiv.  Leistenkanal 
fest  geschlossen,  Hoden  nicht  atrophisch. 

6.  Johannes  K.,  Taglöhner,  48  J.  Als  minimale  Hervorwölbung  in 
r.  Leistengegend  spontan  vor  22  J.  entstanden.  II.  97  wegen  Licarcera- 
tion  operiert.  Nach  4  Wochen  trat  der  Bruch  wieder  heraus  und  ver- 
STösserte  sich.  —  R.  Scrotalhälfte  walzenförmig  dilatiert.  Umfang  25  cm, 
Länge  20  cm.  Für  gut  3  Finger  einlegbare  Bruchpforte.  Narbe  am 
Hals  der  Geschwulst.  —  27.  VII.  98  Bassini.  Narkose.  Ausführung 
darch  die  alten  Narben  ungemein  erschwert.  —  30.  VII.  Leichte  Tem- 
peratursteigerungen. Am  oberen  Wundwinkel  2  kleine  Fisteln,  welche 
letztmals  22.  VIII.  etwas  Eiter  entleeren.  28.  VIII.  Geheilt  entlassen 
nach  31  T.  —  Nachuntersuchung  1.)  VI.  99 :  Taubeneigrosses  Recidiv  in 
der  Narbe ;  Bruchpforte  für  Kleinftnger  durchgängig.  2.)  VII.  03 :  L.  be- 
steht ein  Bruch  seit  vorigem  J.     R.  Bauchbruch. 

7.  8.  Jakob  H.,  Dienstknecht,  28  J.  Seit  VIII.  98  Hervorwölbung 
in  1.  Leistengegend,  angeblich  entstanden  nach  schwerer  Arbeit,  Bruch- 
band. —  L.  hühnereigrosse  Leistenhernie.  R.  Kanal  für  1  Finger  durch- 
gängig. —  5.  XI.  98  B  a  s  s  i  n  i  duplex.  Narkose.  Bruchsackinhalt  r.  u. 
1.:  Dünndärme.  —  12.  XI.  98  L.  Nahteiterung.  R.  Heilung  p.  p.  30  Beh.- 
Tage.  —  Nachuntersuchung  21.  V.  99  und  IX.  03 :  Keine  Spur  von  Re- 
cidiv.   Leistet  Arbeit  ohne  Beschwerden. 

9.  Wilhelm  H. ,  Knecht,  30  J.  Imbecillität.  Seit  6  J.  doppelsei- 
tiger Leistenbruch  entstanden  durch  Heben  schw^erer  Last.  —  R.  hühner- 
eigrosse, 1.  incarcerierte  Leistenhernie.  —  14.  XI.  98  Rechts  B  a  s  s  i  n  i. 
Bruchsack  leer.  (L.  s.  Operation  der  incarcerierten  Hernien.)  —  15.  XI. 
Blutung  im  r.  Hodensack.  6.  XII.  Fistel  r.  mit  geringer  eitriger  Sekre- 
tion. 22  Beh.-T.  Entlassen  mit  kleiner  Fistel  r.  —  Nachuntersuchung 
22.  V.  99 :  Fast  hühnereigrosse  Vorwölbung  am  äusseren  Teile  der  Narbe. 
Leistenkanal  verödet  (cfr.  A.  66). 

10.  11.  Georg  K.,  53  J.  Seit  17  J.  1.  spontan  entstandener  Leisten- 
bruch. Trotz  Bruchband  Vergrösserung.  —  L.  strausseneigrosse  Hernie, 
in  r.  Leiste  halbhühnereigrosse  Vorwölbung.  —  24.  I.  99  B  a  s  s  i  n  i  du- 
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plex  in  Cliloroformnarkose.  Morph.  0,01.  L.  im  Bruchsack  Diinndaiin 
und  ein  verwachsener  Netzstran^,  der  abgetragen  wird.  R.  Bruchsack- 
inhalt:  Dünndarm.  —  7.  II.  Ungestörter  Wundverlauf.  14  Beh.-T.  — 
Nachuntersuchung  28.  V.  99:  Beiderseits  völlige  Heilung.  X.  03  1.  am 
obersten  Ende  der  Narbe  an  Austrittstelle  des  Samenstranges  beim  Husten 
nussgrosse  Hernie.  Bruchpforte  für  Kleintinger-  Kuppe  durchgäng^ig. 
ß.  oberstes  Ende  der  Narbe  etwas  dünn,  sich  beim  Husten  vorwölbend. 

12.  Karl  K.,  Bauer,  21  J.  Seit  3  J.  1.  spontan  entstandene  Leisten- 
hernie. Bruchband.  —  Im  1.  Hodensack  hühnereigrosse  Geschwülste.  — 
3.  XL  99  Bassini.  Auslösung  des  Bruchsackes  schwierig,  derselbe  ist 
leer.  5  versenkte  Seidennähte.  —  Heilung  p.  p.  12  Beh.-T.  —  Nach- 
untersuchung 10.  VIII.  03 :  Narbe  schön,  linear.  Beim  Husten  am  oberen 
Ende  geringe  Vor  Wölbung ,  jedoch  bis  jetzt  nichts  von  einer  Hernie. 
Leistenkanal  nach  unten  gut  verschlossen. 

13.  Wilhelm  St.,  Schreiner,  32  J.  Seit  1 — 2  J.  1.  sich  rasch  ver- 
grössernde  Leistenhernie.  Ursache :  Sprang.  —  Mannsfaustgrosse  1.  Leisten- 
hernie. Leistenkanal  für  3  Finger  durchgängig.  —  28.  XII.  Bassini. 
Im  Bruchsack  Netz  und  Dünndai*m.  Abtragen  des  Bruchsackes.  5  ver- 
senkte Seidennähte.  —  18.  I.  L.  Samenstrang  verdickt,  schmerzhaft.  In- 
cision:  Taubeneigrosse  Abscesshöhle.  Drainage.  10.  IL  Scrotalwnnde 
geheilt.  62  Beh.-T.  wegen  Ulcera  cruris.  —  Keine  Nachuntersuchung 
möglich.     Keine  Nachricht. 

14.  15.  Johannes  R. ,  Zimmermann,  52  J.  Seit  14  T.  spontaner 
Leistenbruch  1.  R.  seit  längerer  Zeit  Vorwölbung.  —  L.  gänseeigrosse 
Leistenhernie.  Aeusserer  Leistenring  für  4  Finger  durchgängig.  R.  Brach- 
pforte ebenso  beschaffen,  hühnereigrosse  Leistenhernie  beim  Husten.  Be- 
schwerden. —  9.  IL  00  Morph.-Chlorof.- Narkose.  Bassini  duplex. 
L.  Bruchsack  sehr  breitbasig,  wird  durch  Matratzennaht  zusammenge- 
heftet, abgeschnitten.  Peritonealschnitt  wird  nochmals  durch  Catgutnähte 
vereinigt  und  versenkt.  —  17.  IL  R.  Eiterung.  L.  Heilung  p.  p.  26 
Beh.-T.  Narben  gut  geheilt,  keine  Vorwölbung.  —  Nachuntersuchung: 
27.  VII.  03 :  Im  r.  Scrotum  gänseeigrosse  tympanitische  Schwellung,  welche 
sich  in  Bauchhöhle  fortsetzt  und  daselbst  reponieren  lässt.  Trägt  Bruch- 
band. L.  Hautnarbe  kaum  sichtbar ,  beim  Husten  wallnussgrosse  Vor- 
wölbung. 

16.  Jakob  N.,  Taglöhner,  61  J.  Seit  10  J.  1.  Leistenhernie.  Ver- 
grösserung  trotz  Bruchbandes.  —  Im  1.  Hodensack  strausseneigrosse 
Hernie.  Bruchpforte  für  2  Finger  durchgängig.  L.  Hoden  etwas  grösser 
als  der  r.  Beschwerden.  Kongenitale  Hernie.  —  12.11.  00  Bassini  1. 
Im  ersten  Teile  der  Operation  Chloroformnarkose,  dann  Aussetzen  der 
Narkose  wegen  Collaps.  Samenstrang  fächerförmig  über  die  Geschwulst 
ausgebreitet,  Venen  an  \'orderseite,  Vas  deferens  an  Hinterseite  des  Bruch- 
sackes.    Abschnürung   des   Bruchsackes  mit  Tabaksbeutelnaht,   Leisten- 
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pforte  reicht  bis  zum  Foramen  pubicum  für  3  Finger  durchgängig.  7  Sei- 
dennähte.  Bruchsackinhalt:  Dünndarmschlingen  in  grosser  Anzahl.  — 
15.  II.  Eiweiss  im  Harn.  Absonderung  etwas  blutig  seröser  Flüssigkeit 
aus  Wunde.  23  Beh.-T.  Narbe  fest,  hart.  —  Nachuntersuchung  29.  lü. 
03:  Bauchwand  1.  an  Stelle  der  Narbe  etwas  weich,  jedoch  keine  Spur 
von  Recidiv.  Leistenkanal  fest  verschlossen.  K.  hühnereigrosse  spontan 
aufgetretene  Hernie. 

17.  Georg  H.,  1  J.  Beiderseits  Leistenhernie  7  Wochen  nach  der 
Gebart  bemerkt.  R.  seit  20  Stunden  Einklemmungserscheinungen.  —  Bei 
Scrotalhälften  geschwollen,  gerötet,  schmerzhaft.  L.  taubeneigrosser  Bruch, 
r.  htthnereigrosser  nicht  reponibler.  Kongenitale  Hernien.  —  5.  III.  L. 
Bassini  in  Chloroformnarkose.  (R.  cfr.  incarcerierte  Hernien.) — Un- 
gestörte Heilung.  7  Beh.-T.  —  Gestorben  XII.  Ol.  Bis  dahin  kein  Re- 
cidiv.    (Briefliche  Mitteilung.) 

18.  Johannes  Sp. ,  Goldarbeiter,  56  J.  Seit  15  J.  1.  Leistenbruch. 
Bruchband  seit  8  J.  —  L.  halb  kindskopf grosser  Leistenbruch.  Arbeits- 
erschwerung. —  15.  III.  00  Bassini  1.  Bei  der  Operation  oberhalb 
des  Lig.  Pouparti  im  medialen  Wund  gebiete  etwas  praevesikales  Fettge- 
webe; hinter  dem  unmittelbar  rötliche  Schleimhaut  gelegen  ist,  der  Ver- 
dacht auf  Blasenhernie   wurde   durch  sofortigen  Katheterismus  bestätigt. 

—  Heilung  p.  p.  Bronchitis.  12  Beh.-T.  —  Nachuntersuchung  25.  VIII. 
03:  Lineare  kaum  sichtbare  Narbe.  Leistenkanal  verschlossen.  Hoden 
nicht  atrophisch.     Keine  Beschwerden. 

19.  Erwin  F.,  Silberschmied,  21  J.  Seit  14  T.  in  1.  Leistengegend 
spontan  entstandene,  kleine  Geschwulst.  —  Am  1.  äusseren  Leistenw^eg 
Zwetschgengrosse  Vorwölbung.  —  22.  III.  00  Bassini  1.  Bruch- 
sack noch  wenig  ausgebildet ,    leer ;    wird  möglichst  hoch  oben  isoliert. 

—  Heilung  p.  p.  18  Beh.-T.  —  Nachuntersuchung  27.  VII.  03:  L.  in 
der  Leistengegend  4  cm  lange ,  1  cm  breite ,  verschiebliche  zarte  Narbe. 
Dieselbe  durchaus  fest.  Keine  Beschwerden.  Keine  Vorwölbung  beim 
Husten.  Hoden  nichts  Besonderes.  R.  über  zwetschgengrosse  Vorwöl- 
bung der  Bauchwand  in  Gegend  des  äusseren  Leistenkanals.  Leisten- 
kanal für  2  Finger  durchgängig. 

20.  21.  Josef  W^.,  Goldarbeiter,  20  J.  Seit  6  Wochen  nach  Heben 
einer  Last  Schwellung  und  Schmerz  in  r.  Leistengegend.  Bruchband.  — 
Vorwölbung  im  r.  äusseren  Leistenring,  ebenso  am  1.  —  3.  V.  00  B  a  s  - 
sini  duplex.  —  Wundverlauf  ungestört.  22  Beh.-T.  —  VII.  04:  Laut 
Nachricht  sehr  gut  beiderseits. 

22.  23.  Josef  W.^  20  J.  Vor  3  J.  nach  Heben  einer  Kiste  hasel- 
nussgrosse  Schwellung  in  r.  Leistengegend.  Langsame  Vergrösserung.  — 
Kngelartige  Geschwulst  in  r.  Scrotalhälfte ;  1.  äusserer  Leistenweg  für 
1  Finger   durchgängig ,    deutlicher  Anprall    von    Baucheingeweiden.    — 
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12.  VI.  00  B  a  s  s  i  n  i  duplex.  R.  Bruchsack  leer ;  1.  noch  kein  Bruch- 
sack ,    r.  zur  Bildung  der  hinteren  Wand  3 ,    1.  4  Seidenknopfnähte.  — 

22.  VI.  R.  kleiner  Abscess  am  unteren  Wundwinkel.  Incision.  Geringe 
Temperatursteigung  16./24.  VI.  L.  Heilung  p.  p.  30  Beh.-T.  —  Nach- 
untersuchung VIII.  03 :  Beiderseits  tadellos.  Keine  Beschwerden.  Narben 
kaum  sichtbar,  eher  Einziehung  als  Vorwölbung  vorhanden.  Narbe  fest 
Hoden  von  gewöhnlicher  Grösse. 

24.  Josef  F.,  3  J.  Seit  Geburt  Geschwulst  im  r.  Scrotum.  —  Im 
r.  Scrotum  längliche  Geschwulst,  Fluktuationsgefühl.  Beschwerden.  Aus- 
ser der  Hernie  Hydrocele  communicans  funiculi  vorhanden.  Kongenitaler 
Bruch.  —  18.  IX.  00  Kocher  r.  Vorgefundenes  Netz  teilweise  reponiert. 
Stumpf  nach  Kocher  versorgt ,  abgetragen.  Uebernahme  des  äusseren 
Leistenringes.  Hydrocele  nach  Bardenheuer  operiert,  Tunica  va- 
ginalis am  Hoden  wird  entfernt.  —  Reaktionslose  Heilung.  29.  IX. 
geheilt.  11  Beh.-T.  —  Nachuntersuchung  10.  VUI.  03:  Narbe  kein  Re- 
cidiv,  alles  in  Ordnung.    R.  Hoden  etwas  kleiner. 

25.  Johannes  S.,  Metzger,  32  J.  Seit  3  J.  1.  spontan  entstandener 
Leistenbruch.  Vergrösserung.  Mehrfach  Reposition  durch  Arzt  wegen 
Einklemmungserscheinungen.  —  Beim  Pressen  tritt  Bruch  über  den  äus- 
seren Leistenring  heraus  und  setzt  sich  wurstförmig  ins  Scrotum  fort. 
Schenkelton  der  Geschwulst.  L.  Funiculus  unmittelbar  über  dem  Testikel 
verdickt  und  empfindlich.  —  7.  XI.  00  Bassini  1.  Am  unteren  Ende 
des  wurstförmigen  Bruchsacks  Verwachsung  mit  dem  Testikel.  Deshalb 
wird  Bruchsack  eröffnet  und  sein  unteres  Ende  am  Testikel  und  Funiculus 
belassen  und  dann  abgelöst.  Dabei  Durchschneidung  und  sofortige  Wie- 
dervereinigung des  Vas  deferens  mit  Catgutfäden.  Bruchsackinhalt  be- 
steht fast  aus  dem  ganzen  sehr  fettreichen  Omentum  malus  und  wird 
unter  grossen  Schwierigkeiten  reponiert.  Tabaksbeutelnaht  des  Bruch- 
sackes, Ligatur,  Abtragung.  Hintere  Wand  des  Leistenkanals  mit  Seide, 
vordere  mit  Catgut  genäht.   —   12.  XI.    L.  Scrotum  etwas  geschwollen. 

23.  XI.  Geheilt.  16  Beh.-T.  —  Nachuntersuchung  X.  03 :  Kein  Reeidiv. 
Betindet  sich  gut.     Keine  Hodenatrophie. 

26.  Josef  G. ,  IVa  J.  Seit  langer  Zeit  Geschwulst  im  r.  Scrotum. 
—  Im  r.  Scrotum  pflaumengrosse  Hernie,  sich  in  die  Bauchhöhle  füit- 
setzend.  Kongenitale  Hernie.  —  22.  I.  Ol  Kocher  r.  —  Heilung  p.  p. 
16  Beh.-T.  —  Nachuntersuchung  30.  VII.  03:  Keine  Spur  von  Reeidiv. 
Beide  Testikel  gleich.     Keine  Beschwerden. 

27.  28.  Andreas  Str.,  Gärtner,  20  J.  Seit  vielen  J.  beiderseits  Ge- 
schwulst in  der  Leistengegend.  Kein  Bruchband.  —  In  beiden  Leisten- 
beugen gänseeigrosse  Bruchgeschwulst,  welche  noch  ins  Scrotum  herab- 
steigt. Bronchitis.  Kongenitaler  innerer  Bruch  beiderseits.  —  28.  U- 
B  a s s i n i  duplex,  mit  Schleich.  —  Während  des  Wundverlaufes 
Bronchitis  mit  Fieber.     34  Beh.-T.  —  Keine  Nachricht.    Gestorben. 
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29.  Hermann  G.,  Kellner,  23  J.  Hernie  vor  langer  Zeit  spontan 
entstanden.  Kein  Bruchband.  —  Hühnereigrosse  tympanitische  Ge- 
schwulst im  1.  Strotum.  Beschwerden.  —  27.  IL  Ol  Bassini  links. 
Bnichsackinhalt :  Dünndarm.  —  Ungestörte  Heilang.  15  Beh.-Tage.  — 
Nachuntersuchung  2.  VIII.  03:  Kein  Recidiv.  Keine  Vorwölbung  beim 
Husten.     Jegliche  Arbeit  ohne  Beschwerden. 

30.  Andreas  W.,  Dienstknecht,  18  J.  Seit  ^/2  J.  Leistenbruch  r. 
spontan  entstanden.  Seit  1  Tag  Erbrechen ,  Schmerz  in  r.  Bauch- 
g:egend.  Reposition  durch  Arzt.  —  Weiche  Leisten  beiderseits.  R.  An- 
prall eines  Eingeweides,  Leistenring  für  1  Finger  durchgängig.  Beschwer- 
den. —  5.  IIL  Ol  B  a  s  s  i  n  i  rechts.  Ablösung  des  Funiculus  sperraaticus 
mit  dem  stark  geschlängelten  Vas  deferens  wegen  der  testen  Verwach- 
sungen am  Bruchsack  nur  mit  Schwierigkeiten  möglich.  Bildung  der  hin- 
teren AVand  des  Leistenkanales  mit  5  Seidenknopfnähten.   Bruchsack  leer. 

—  Hämatombildung  in  der  r.  Scrotalhälfte.  Sonst  Heilung  p.  p.  Vom 
8. — 26.  IIL  und  vom  2. — 12.  IV.  starke  Angina  follicularis.  15.  4.  Ent- 
lassung. 41  Beh.-Tage  wegen  Angina  follicularis.  —  Nachuntersuchung 
28.  VII.  03 :  Kein  Recidiv.  R.  Testikel  etwas  grösser  als  der  1.,  Funiculus 
etwas  kürzer.  Etwa  an  der  Stelle  der  früheren  äusseren  Leistenkanal- 
üffnung  kleiner  Spalt  in  den  Bauchdecken. 

31.  Karl  K. ,  ^/i  J.  Seit  Geburt  Bandage.  Vergrösserung.  —  L. 
Scrotalhälfte  mannsfaustgross.  Indikation:  Vergrösserung  des  Bruches. 
Bruch  congenital.  —  10.  V.  Ol  Bassini  links.  Ablösung  des  Vas  de- 
ferens schwierig.  Bruchsackinhalt:  reichlich  Dünndarmschlingen.  Vom 
Bruchsack  wurde  der  gegen  den  Testikel  liegende  Teil  zurückgelassen, 
übriger  hoch  oben  abgebunden.  Bildung  der  hinteren  Leistenkanalwand 
mit  3  Catgutnähten.  —  Heilung  p.  p.  15.  Beh.-Tag.  —  Nachunter- 
suchung IX.  03:  Narbe  fest,  keine  Spur  von  Recidiv. 

32.  Joseph  E.,  1^/*  J.  Bruch  besteht  seit  vielen  Monaten.  —  R.  con- 
g:enitaler  Leistenbruch.  Wunsch  der  Eltern.  —  26.  VII.  Ol  Bassini 
rechts.    Bruchsack  leer.   Schluss  der  hinteren  Wand  mit  2  Catgutnähten. 

—  Heilung  p.  p.  7  Beh.-Tage.  —  Nachuntersuchung  30.  VII.  03 :  R.  Lei- 
stenkanal verschlossen ;  beide  Testikel  gut  entwickelt,  r.  eher  etwas  grösser, 
Funiculus  zart. 

33.  Franz  H. ,  35  J.  Taubstumm  30.  VIII.  Ol  beim  Mähen  plötz- 
lich heftiger  Schmerz  in  r.  Inguinal gegend  und  Anschwellung  daselbst.  — 
R.  hühnereigrosser  Leistenbruch.  Nirgends  Bluterguss  oder  Zeichen  von 
Verletzung.  —  Traumatische  Hernie.  —  5.  IX.  Ol  Bassini  rechts. 
Brachsack  leer.  Verschluss  des  Bruch sackes  mit  4  Seidenknopfnähten. 
—  Heilung  p.  p.  20  Beh.-Tage.  —  Nachuntersuchung  30.  VII.  03:  R. 
Leistenkanal  verschlossen ,  r.  Funiculus  kürzer ;  r.  Testikel  3  Finger 
breit  höher  stehend  als  1.     Kein  Recidiv. 
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34.  Eobert  H. ,  Buchhalter ,  22  J.  Leidet  seit  1  J.  an  spontan 
entstandenem  1.  Leistenbruch.  —  L.  hühnereigrosser  Leistenbruch.  — 
Vergrösserung  des  Bruches.  —  5.  IX.  Ol  Bassini  links.  —  Heilung 
p.  p.  14  Beh.-Tage.  —  Nachuntersuchung  10.  VIII.  03:  Narbe  schön. 
Kein  Recidiv.     Alles  in  Ordnung.     L.  Hoden  schmerzhaft. 

35.  H.,  Gottlob,  62  J.  Vor  10  J.  Bruch  spontan  entstanden.  Seit 
Va  J.  hält  Bruchband  den  Bruch  nicht  mehr  zurück.  Mehrfach  Reposi- 
tion durch  Arzt.  Vor  10  Tagen  Einklemmungserscheinungen.  —  Beim 
Husten  Geschwulst  bis  zur  Mitte  des  r.  Scrotums.  Hernie  reponibel. 
Indikation  Beschwerden.  —  11.  IX.  Ol  Bassini  rechts,  mit  Lokal- 
anästhesie nach  Schleich.  Bruchsackinhalt:  Dünndarm.  Unterhalb 
des  Bruchsackhalses  bindegewebige  Verwachsungen,   die   gelöst    werden. 

—  Heilung  p.  p.  27  Beh.-Tage.  —  Nachuntersuchung  XI.  03:  Kein 
Recidiv. 

36.  August  St. ,  Tischler ,  25  J.  28.  XI.  99  operiert  wegen  incai- 
cerierter  Leistenhernie  r.  (cfr.  D  Nr.  11).  L.  spontaner  Leistenbruch 
bald  nach  Operation  der  1  Hernie.  Wachstum.  Ausserdem  r.  seit  1  J. 
Bauchbruch  nach  B  a  s  s  i  n  i.  —  L.  strausseneigrosse  Scrotalhemie. 
Bruchsack  für  2  Finger  durchgängig.  Leistenkanal  geht  unmittelbar  von 
vorn  nach  hinten.  Kongenitale  Hernie.  —  14.  XI.  Ol  Bassini  links. 
Bruchsack  gefaltet,  mit  Umgebung  ziemlich  fest  verwachsen,  auf  seiner 
Hinterfläche  Funiculus  mit  Vas  deferens  fächerförmig  ausgebreitet  und 
schwer  zu  lösen.  Bruchsack  hängt  mit  Testikel  zusammen,  ist  leer.  Zur 
Bildund  der  hinteren  Leistenkanal  wand  Seide,  zur  Bildung  der  vorderen 
Wand  Catgut.  Recidivoperation  (cfr.  Bauchbrüche).  —  16.  XL  Starke 
Bronchitis,  hohes  Fieber  (41,20).  27.  XI.  Heilung  p.  p.  18  Beh.-Tage.— 
Nachuntersuchung  IX.  03 :  L.  tadellos  fester  Verschluss.  Keine  Spur  von 
Recidiv. 

37.  Robert  A. ,  3V2  J.  In  den  letzten  Monaten  stets  wachsender 
Bruch.  Bandage  ohne  Erfolg.  Spontane  Entstehung.  —  R.  über  enten- 
eigrosse  Scrotalhemie.  Beschwerden.  —  29.  I.  03  B  a  s  s  i  n  i  rechts.  Im 
Bruchsack  Dtinndarmschlingen.  —  Geringe  eitrige  Sekretion  in  der 
oberen  Hälfte   der  Nahtlinie;   skarlatinaähnliches  Exanthum  am   Körper. 

—  Nachuntersuchung  2.  VII.  03:  Narbe  schön,  r.  Testikel  etwas  kleiner 
als  der  1.  Leistenkanal  völlig  verschlossen.  Etwas  weiche  Leiste.  L.,  wo 
nicht  operiert  wurde,  etwas  Vorwölbung  der  Bauchwand. 

38.  Adolf  D.,  Knecht,  23  J.  Seit  einigen  Jahren  spontan  entstan- 
dener r.  Leistenbruch.  —  R.  Bruch  apfel gross ,  Pforte  für. 2  Finger  be- 
quem durchgängig.  —  7.  IV.  02  B  a  s  s  i  n  i  rechts.  Bruchsack  leer. 
Zur  Bildung  der  hinteren  Wand  5  Aluminiumbroncedrähte,  Hautnaht 
ebenso  mit  Broncedraht.  —  14.  4.  Incision  ins  r.  Scrotura  wegen  Nach- 
blutung in  dasselbe.  30.  4.  Noch  etwas  Sekretion  aus  Incisionswunde. 
Geheilt.   43  Beh.-Tage.  —  Nachuntersuchung  3.  VIII.  03 :  Narbe  fest,  kein 
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Recidiv.    Leistenkanal  fest  verschlossen,  Samenstrang  normal. 

39.  Johann  K.,  IVa  J.  L.  Vorwölbung  seit  der  Geburt.  —  Im  1.  Ho- 
densack eine  sich  in  die  Bauchhöhle  fortsetzende  Geschwulst.  Wunsch 
der  Eltern.  —  20.  V.  02  Kocher  links.  Bruchsack  leer.  Heilung  p.  p. 
11  Beh.-Tage.  —  Nachuntersuchung  04:  Narbe  in  gutem  Zustand,  kein 
Recidiv. 

40.  Anton  N.,  20  J.,  Knecht.  Seit  früher  Jugend  bestehend.  —  R. 
über  gänseeigrosse  Leistenhernie.  Pforte  für  2  Finger  durchgängig.  — 
Wunsch  der  Eltern.  Kongenitale  Hernie.  —  21.  V.  02  Bassini  rechts 
mit  Eröffnung  der  Tunica  vag.  propria  t^stis,  da  geringe  Hydrocele  vor- 
handen. Drahtnaht.  —  Geringe  Sekretion  an  der  Nahtstelle.  19  Beh.- 
Tage.  —  Nachuntersuchung  IX.  03:  R.  Hoden  etwas  kleiner.  Arbeitet 
alles  ohne  jede  Beschwerden.  Beim  Husten  und  Pressen  keine  Vorwöl- 
bnng.     Narbe  etwas  breit. 

41.  42.  Gottlob  M. ,  Schäfer,  61  J.  Seit  20  J.  beiderseits  Lei- 
stenhernie. —  R.  fast  kindskopfgrosse  direkte  Leistenhernie;  Bruch- 
pforte für  3  Finger  durchgängig.  L.  gänseeigrosse  direkte  Hernie. 
Bruchpforte  für  1  Finger  durchgängig.  —  27.  V.  02  B  a  s  s  i  n  i  duplex. 
Schleich.  Schmerzen  beim  Ablösen  des  Samenstranges  vom  Bruchsack. 
Drahtnaht.  —  28.  V.  Fieber,  starke  Bronchitis.  4.  6.  Oberhalb  der  r. 
Naht  Fluktuation ,  Incision.  Fieber.  Geheilt.  30  Beh.-Tage.  —  Nach- 
untersuchung 30.  VII.  03 :  Auf  der  r.  Seite  zeigte  sich  im  Frühjahr 
1903  eine  Vorwölbung,  so  dass  er  seither  r.  eine  Bandage  trägt.  Hier 
Bauchnarbenbruch.     Bronchitis,  Emphysem.     L.  alles  normal. 

43.  Joseph  S.,  Müller,  20  J.  Seit  V*  J-  »ach  schwerer  Arbeit  Vor- 
wölbung in  der  Leistengegend.  —  Varicocele  1. ,  Samenstrang  verdickt. 
Beim  Pressen  steigt  kleine  Geschwulst  in  den  1.  Hodensack  herunter. 
—  17.  VU.  02  Bassini  links.  Bruchsack  leer.  Am  Leistenring  alter 
Bluterguss.  Drahtnaht.  —  Heilung  p.  p.  17  Beh.-Tage.  —  Nachunter- 
suchung 30.  Vn.  03:  Kein  Recidiv.  Keine  Beschwerden  bei  schwerer 
Arbeit. 

44.  46.  Anton  K.,  Müller ,  22  J.  R.  Leistenbruch  spontan  entstan- 
den vor  einigen  Jahren.  Vergrösserung.  L.  Vorwölbung  und  bisweilen 
Austreten  des  Bruches.  —  R.  mehr  als  faustgrosser  Leistenbruch ;  Pforte 
für  1  Finger  gut  durchgängig,  1.  Vorwölbung.  —  2.  XI.  02  Bas- 
sini duplex.  R.  Bruchsack  20  cm  lang,  enthält  massenhaft  Netz,  daher 
schwer  reponierbar;  1.  Bruchsack  leer.  —  R.  Schwellung  des  Hodensackes 
und  14.  XI.  etwas  eitrige  Sekretion  aus  dem  oberen  Wundende.  Geheilt. 
29  Beh.-Tage.  L.  Heilung  p.  p.  —  Nachuntersuchung  6.  VIII.  03:  Seit 
12  Wochen  wieder  Beschwerden  und  Auftreten  eines  r.  Recidives,  nach- 
dem er  schwere  Arbeit,  Abladen  von  Säcken,  versehen  habe.  Recidiv  am 
oberen  Ende  der  alten  Operationsnarbe,   wo  Samenstrang  in  die  Bauch- 
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höhle  einmündet.   Hier  nicht  ganz  hühnereigrosse  tympanitische  reponible 
(reschwulst.     (Recidivoperation  s.  S.  565  Nr.  67). 

46.  Julius  Seh.,  Taglöhner,  58  J.  Seit  2  J.  spontan  entstan- 
dener 1.  Leistenbruch.  —  L.  faustgrosse  Leistenhernie.  Aeusserer  Lei- 
stenring für  2  Finger  durchgängig.  —  Beschwerden  bei  der  Arbeit.  — 
21.  XL  02  Bassini  links.  Schleich.  —  Emphysem  und  Herz- 
degeneration. Heilung.  67  Beh.-Tage.  —  Nachuntersuchung  X.  03: 
L.  weiche  Leiste,  kein  Recidiv. 

47.  Anton  K.,  Knecht ,  42  J.  Seit  vielen  Jahren  r.  spontan  ent- 
standener Leistenbruch.  —  Fast  faustgrosse  r.  Leistenhernie  in  Hoden- 
sack herabsteigend,  Bruchpforte  für  2  Finger  durchgängig.  Emphysem.  — 
Beschwerden  bei  der  Arbeit.  —  16.  1.  03  B  a  s  s  i  n  i  rechts.  Schleich. 
Handschuhfingerförmiger  Bruchsack,  20  cm  lang.  Inhalt:  Dünndarm- 
schlinge. Drahtnaht.  —  Heilung  p.  p.  40  Beh.-Tage.  Entlassen  24.  II.  03. 
—  Keine  Nachricht. 

48.  Ernst  K.,  1  J.  Seit  9.  Woche  Geschwulst  im  1.  Hodensack. 
Grösser  werden  derselben.  —  Im  1.  Hodensack  gänseeigrosse  Geschwulst. 
Leistenkanal  für  1  Finger  durchgängig.  Wachstum  der  Geschwulst.  Kon- 
genitale Hernie.  —  17.  I.  03  Bassini  links.  Bei  Isolierung  des  sehr 
zarten  Samenstranges  reisst  der  zarte  Bruchsack  ein.  Inhalt:  Ma^e 
Dünndarm.  Drahtnaht.  —  Heilung  p.  p.  8  Beh.-Tage.  —  Nachunter- 
suchung XII.  03 :  Keine  Spur  von  Kecidiv.  Funiculus  nicht  verdickt.  L. 
Testikel  steht  höher  als  vor  der  Operation. 

49.  Ludwig  W.,  Zimmermann,  47  J.  Seit  12  J.  1.  Leistenbruch  spon- 
tan entstanden.  —  L.  gänseeigrosse  Leistenhernie.  Bruchpforte  für  2  Finger 
durchgängig.  —  20.  I.  03  Ba  s s i n i  links.  Schleich.  Schmerz  nur 
beim  Freipräparieren  des  Bruchsackes.  Im  Bruchsack  Dünndarm  und 
Netz.  Drahtnaht.  —  Heilung  p.  p.  18  Beh.-Tage.  — -  Nachuntersuchung 
X.  03:  Narbe  fest,  keine  Spur  von  Recidiv. 

50.  Siegfried  W.,  22  J.  R.  seit  5  J.  spontan  entstandener  Leisten- 
bruch. —  Drangegrosse  r.  Leistenhernie.  Bruchpforte  für  1  Finger  durch- 
gängig. —  26.  I.  03  Bassini  rechts.  Im  Bruchsack  Dünndarm.  Cat- 
gutnaht  der  Aponeurose ,  sonst  Drahtnähte.  —  Glatter  fieberfreier  Ver- 
lauf. 21  Beh.-Tage.  —  Nachuntersuchung  VI.  04:  Narbe  fest,  kein 
Recidiv. 

51.  Johann  W.,  Gerber,  27  J.  Seit  2  J.  in  r.  Leistenbeuge  Geschwulst 
nach  Heben  schwerer  Last.  —  Längliche  Geschwulst  im  r.  Hodensack. 
Bruchpforte  weit.  —  6.  VII.  03  Bassini  rechts.  Naht  der  hinteren  Kanal- 
wand mit  4  Drahtnähten  ans  Poupart'sche  Band,  mit  einer  Naht  ans  Lgt. 
Gimbernati;  vordere  Wand  mit  Catgut  genäht.  —  16.  VII.  Angina  folli- 
cularis.  Geheilt.  14  Beh.-Tage.  —  Nachuntersuchung  XII.  03 :  Keine  Vor- 
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wölban^.  Leistenkanal  fest  verschlossen.  Kann  alles  arbeiten.  Bis  jetzt 
völlige  Heilung. 

52.  53.  Gottlieb  Fr.,  60  J.  Seit  Jugend  1.  Bruch;  vor  20  J.  r.  spon- 
tan entstanden.     Vater   brachleidend.     Seit   einigen    Jahren   Bruchband. 

—  Beiderseits  in  der  Leistengegend  voluminöse,  sich  bis  ins  Skrotum 
fortsetzende  Geschwulst,  die  bis  zur  Grenze  des  mittleren  und  unteren 
Drittels  reicht.  Bruchpforte  für  3  Finger  beiderseits  bequem  durchgängig. 
Starke  Beschwerden  bei  der  Arbeit.  —  23.  VII.  03  Bassini  duplex. 
Morphinm-Chloroformnarkose.  R.  Bruchsackinhalt :  Dünndannschlingen, 
reponiert  ohne  Eröffnung  des  Bruchsackes,  Bruchsack  torquiert,  abgebun- 
den, versenkt.  Bauchmuskulatur  zur  Bildung  der  hinteren  Wand  mög- 
lichst breit  mit  6  Drahtnähten  gefasst.  —  L.  Bruchsackinhalt :  Dünndarm. 
Bei  Naht  der  hinteren  Wand  des  Leistenkanals  quillt  plötzlich  Darm- 
schlinge hervor.  Naht  des  Peritoneums.  Verschluss  der  Bruchpforte.  — 
SchweUung  des  1.  Scrotums ;  teilweise  Eröffnung  der  1.  Naht.  5.  IX.  Narbe 
auch  1.  fest.  44  Beh.-Tage.  —  Nachuntersuchung  XL  03 :  beiderseits  gute 
feste  Narben. 

54.  Fritz  M.,  5  J.  Mit  6  Wochen  r.  Bruch.  Grösserwerden  trotz 
Bruchbandes.  —  Oft  Darmkatarrh.  — 'Hühnereigrosse  Leistenhernie  1.  — 
Bruchwachstum.  —  29.  IX.  03  B  a  s  s  i  n  i  links.  Bruchsackinhalt :  Dünn- 
darm. —  Heilung  p.  p.  15  Beh.-Tage.  —  VI.  04:  an  tuberk.  Meningitis 
gestorben;  bis  dahin  schöne  schmale  Narbe;  kein  Recidiv. 

55.  Gottlob  E.,  Holzmacher,  32  J.  Vor  10  J.  spontan  entstandener 
r.  Leistenbruch,  anfangs  nicht  gross.  Wachstum.  —  Hühnereigrosse  Lei- 
stenhernie r.  —  13.  X.  03  Bassini  rechts.  Morphium-Chloroformnar- 
kose. Bruchsackinhalt:  Dünndarm.  —  Heilung  p.  p.  16  Beh.-Tage.  -^ 
Nachuntersuchung  VII.  04:  Narbe  fest,  flach,  keine  Hervorwölbung.  Ar- 
beitet seither  alles. 

56.  Gustav  Kr.,  Wirt,  32  J.     Bruch  vor  12  J.  spontan  entstanden. 

—  R.  gänseeigrosse  sich  ins  Scrotum  fortsetzende  Leistenhernie.  — 
8.  X.  03  Bassini  rechts.  Inhalt:  Dünndarm.  Testikel  atrophisch.  — 
24.-27.  X.  Nahteiterung.  Geheilt  entlassen  4.  XI.  28  Beh.-Tage.  — 
Nachuntersuchung  VII.  04 :  Narbe  fest,  r.  Hoden  kleiner  als  1.  und  höher 
stehend. 

57.  Max  B.,  8  J.  16.  X.  03.  Seit  Kindheit  r.  Leistenbruch.  —  R. 
Leistenring  für  Fingerkuppe  passierbar.  Zur  Zeit  nur  Vorwölbung.  Kon- 
genitaler Bruch.  —  17.  X.  03  Bassini  rechts.  Bruchsack  leer,  wird  uner- 
öffnet  abgebunden  und  abgetragen.  Hintere  Wand  des  Kanals  mit  Bronce- 
drähten,  vordere  Wand  mit  Catgut  fortlaufend  genäht.  —  Heilung  p.  p. 
16  Beh.-Tage.  —  Nachuntersuchung  VII.  04:  Narbe  strichförmig.  Keine 
Hervorwölbung. 

58.  Georg  H.,  56  J.   Seit  2  J.  spontan  entstandener  r.  Leistenbruch. 
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Grüsserwerden  trotz  Bruchbandes.  —  Fettleibig.  Ueber  faustgrosse  Ge- 
schwulst in  r.  Leistenbeuge.  Leistenkanal  verstrichen;  für  3  Finger  durch- 
gängig. —  4.  XIL  03  Bassini  rechts.  Morphium-Chloroformnarkose. 
Bruchinhalt:  Dünndarmschlingen.  Hintere  Wand  mit  Drahtnaht  ge- 
bildet; unterer  Teil  der  Fascie  defekt,  so  dass  nur  der  obere  Teil  völlig 
zur  Bildung  der  vorderen  Wand  herangezogen  werden  kann.  Catgutknopf- 
naht.  Drahtnaht  der  Haut.  —  Bronchitis-Pharyngitis.  8.  XII.  R.  Skrotal- 
hälfte  verdickt.  12.  XII.  Incision.  Entleerung  blutig  seröser  Flüssigkeit 
aus  dem  Scrotum.  25.  XII.  Partielle  Hodennekrose.  7. 1.  04  Geheilt  ent- 
lassen. 35  Beh.-Tage.  —  Nachuntersuchung  29.  VIII.  04:  Narbe  ist 
etwas  eingezogen,  durchweg  fest,  derb,  von  einem  ßecidiv  nicht  die  Spur. 

59.  Wilhelm  B.,  Bauer,  30  .1.  Seit  dem  10.  Lebensjahr  r.  Leisten- 
hernie, spontan  entstanden.  —  R.  gänseeigrosse  Leistenhernie.  —  17.  XL  03 
Bas  sin  i  rechts.  Morphium-Chloroformnarkose.  Loslösung  des  Bruch- 
sackes  vom  Funiculus  spermaticus  schwierig.  Zur  Bildung  der  hinteren 
Wand  des  Leistenkanales  5  Drähte,  Catgutfasciennaht,  Hautnaht.  — 
24.  XL  Starke  Schwellung  des  r.  Hodens.  30.  XL  Incision  am  Hoden- 
sack r.  unten.  Entleerung  einiger  Theelöffel  schwarzen  Blutes.  2.  XII. 
Starke  Eiterung  aus  der  Hodensackwunde.  10.  XII.  Entfernung  des  schwärz- 
lich verfärbten  Hodens  und  eines  Stückes  des  Samenstranges.  17.  XII. 
Wunde  in  Heilung.  —  Nachuntersuchung  17.  VII.  04:  Narbe  etwas  breit, 
in  ganzer  Ausdehnung  fast  keine  Her  vor  Wölbung. 

60.  Ludwig  W.,  Militärmusiker,  21  J.  Vor  3  Wochen  Schmerzen 
und  Schwellung  in  r.  Leistenbeuge.  —  Pflaumengrosse  ziemlich  prall  ela- 
stische Geschwulst,  die  durch  den  für  1  Finger  durchgängigen  Leisten- 
kanal in  den  r.  Hodensack  heruntersteigt.  —  30.  XII.  03  Bassini 
i'echts.  Inhalt  des  Bruchsackes :  Netz,  das  abgebunden  und  entfernt  wird. 
Fascie  des  äusseren  schrägen  Bauchmuskels  nur  teilweise  auflindbar.  — 
24.  I.  Der  oberste  Teil  des  Samenstranges  noch  etwas  verdickt.  29.  I. 
Geheilt.  Dienstfähig  zur  Truppe.  18  Beh.-Tage.  —  Nachuntersuchung? 
1.  VI.  03:  Kein  Recidiv;  versieht  seinen  Dienst  als  Musiker  ohne  jede 
Beschwerde. 

61.  Margarete  B.,  Dienstmagd,  21  J.  Seit  Dezember  1899  spontan 
entstandener  r.  kleiner  Leistenbruch.  Langsames  Wachstum.  —  R.  tau- 
beneigrosse  Hernie.  -  -  6.  II.  1900  B  a  s  s  i  n  i  rechts.  Bruchsack  leer.  — 
Heilung  p.  p.  22  Beh.-Tage.  —  Nachuntersuchung  8.  IX.  03 :  Keine  Spnr 
von  Recidiv. 

62.  Helene  G.,  7  J.  Bruch  im  2.  Lebensjahr  erstmals  bemerkt.  Bis- 
weilen leichte  Schmerzen.  —  R.  taubeneigrosse  Leistenhernie.  —  14.  U.  02 
B  a  s  s  i  n  i  rechts.  Bruchsack  30  cm  lang,  enthält  Netz,  welches  reponiert 
wird.  Einstülpung.  Uebernähung,  Abtragung  des  Bruchsackes.  Hintere 
Wand  mit  5  Broncedrähten  gebildet,  (freier  Rand  der  Bauchmuskulatur 
ans  Lgt.  Pouparti).   Hautnaht,  kein  Drain.  —  Heilung  p.  p.  14  Beh.-Tage. 
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-  Nachuntersuchung  Xll.  03:  Kein  Reeidiv. 

63.  64.  Sophie  H.,  23  J.  Seit  Jahren  beiderseits  Leistenbruch.  —  R. 
fast  gänseeigrosse  Leistenhernie,  1.  kleiner.  —  23.  V.  03  B  a  s  s  i  n  i  duplex. 
R.  Bruchsack  8  cm  lang,  leer.  Lgt.  rotundum  tritt  in  den  Bruchsack  ein. 
Herausholen  desselben.  Abtragen  des  Bruchsackes.  Das  lange  Lgt.  rotun- 
dam  wird  mit  3  Catgutnähten  gefaltet,  die  hintere  Wand  des  Leisten- 
kanals mit  2  Drähten  unter  Mitfassung  des  Lgt.  rotundum  geschlossen. 
Vernähung  der  Aponeurose.  Drahtnaht  der  Haut.  —  3.  V.  L.  Wunde 
j^eringe  Sekretion.     R.  Heilung  p.  p.  22  Beh.-Tage.  —  Keine  Nachricht. 

66.  Marie  B.,  18  J.  Seit  4  J.  r.  spontan  aufgetretener  Leistenbruch. 
Trug  Bruchband.  —  Kleine  längliche  Geschwulst  in  r.  Leistenbeuge.  — 
Wunsch.  —  17.  X.  03  B  a  s  s  i  n  1  rechts.  Bruchsack  leer.  Hintere  Wand 
des  Leistenkanals  mit  Broncedraht  gebildet,  zur  Bildung  der  vorderen 
Wand  fortlaufende  Catgutnaht.  —  Heilung  p.  p.  15  Beh.-Tage.  —  Nach- 
untersuchung VII.  04 :  Nach  Angaben  der  Mutter  Narbe  strichförmig  und 
nichts  von  Vorwölbung  zu  bemerken. 

Recidiv-Operationen. 

66.  Wilhelm  H.,  31  J.  1898  doppelseitiger  Bassini  (cfr.  A  9). — 
VII.  99  In  r.  Leistengegend  Reeidiv  spontan  aufgetreten.  Jetzt  gänse- 
eigrosse  tympanitische  Geschwulst.  Beschwerden.  —  5.  VII.  99  Schräg- 
^:chnitt  mit  Excision  des  Narbengewebes,  der  Samenstrang  hat  am  Annul. 
ingain  intern,  das  Peritoneum  trichterförmig  nach  sich  gezogen  und  ist 
mit  ihm  verwachsen.  Ablösen  des  Samenstranges.  —  26.  VII.  99  Nach 
j^utem  Heil ungs verlauf  entlassen.  22  Beh.-Tage.  —  Nachuntersuchung 
XII.  03:  Beide  Leisten  wölben  sich  wie  vor  der  Operation  etwas  vor 
•  weiche  Leisten).  Leistenhernie  besteht  sicher  keine,  dagegen  wölbt  sich 
in  der  1.  Schenkelbeuge  unterhalb  des  Lig.  Pouparti  eine  taubeneigrosse 
Hernie  vor. 

67.  Anton  Kr.,  Müller,  23  J.  2.  IX.  02  doppelseitiger  B  a  s  s  i  n  i. 
Seit  3  Wochen  r.  Reeidiv,  nach  Abladen  von  Säcken  entstanden;  in  den 
letzten  Tagen  Schmerzen  verursachend.  —  Oberes  Ende  der  alten  Opera- 
tionsnarbe r.  hervorgewölbt,  daselbst  nicht  ganz  hühnereigrosse,  tympan. 
repon.  Hernie.  Die  Stelle  entspricht  der  Einmündung  des  Samenstranges 
in  die  Bauchhöhle.  Mit  dem  Finger  gelangt  man  in  die  Bauchhöhle.  — 
7.  VII.  03  Excision  der  ganzen  Narbe,  Naht  der  Spalte  in  der  Bauch- 
wand mit  2  Drahtnähteu.  Darüber  Hautnaht.  Inhalt:  Dünndarm.  — 
1.  VIII.  Geheilt  p.  p.  27  Beh.-Tage.  —  Nachuntersuchung  25.  X.  03: 
Alles  in  Ordnung.  IX.  04:  R.  alles  gut.  Jetzt  ein  taubeneigrosses  1.  Reeidiv. 
<  Nicht  eingerechnet,  da  die  Untersuchung  nach  Fertigstellung  der  Arbeit 
stattfand.) 

B.    Irreponible  Leistenhernien. 

1.  Johann  R. ,    16  J.     Seit  Kindheit   Schwellung   am   1.  Hodensack. 
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Einklemmun^serscheinungen.  Seibstreposition.  Seit  95  Bandage.  Schmerzen. 
—  Im  1.  Scrotum  gänseeigrosse,  pralle,  sich  breit  in  den  Leistenkanal 
fortsetzende,  leicht  reponierbare  Geschwulst.  Kongenitale  Hernie.  — 
7.  Xll.  96  Kocher.  Bis  zur  Blosslegung  des  Bruchsackes  Schleie  ti- 
sche Anästhesie,  dann  Narkose  wegen  starker  Schmerzen.  Bruchsackin- 
halt :  grosse  Netzmasse,  20  cm  lang,  13  cm  breit.  Brnchpforte  mit  Messer 
erweitert.  Reposition  des  Netzes.  Bruchsack  nach  Kocher  mit  Korn- 
zange durchgezogen,  Bruchpforte  mit  Catgut  genäht.  —  23.  XU.  Geringe 
Eiterung.  Geheilt.  35  Beh.-T.  —  Nachuntersuchung  22.  X.  03:  Kein 
Recidiv. 

2.  Eduard  D.,  Bierbrauer,  27  J.  Paranoia.  (Pflegling  von  St.  Vin- 
cenz-Gmünd.)  Glaubt  beständig  Peitschen-  und  Rtickenschläge  zu  be- 
kommen, welche  Gefühle  er  auf  seinen  ungeheuren  Bruch  zurückführt.  — 
L.  3  faustgrosse,  immobile,  nicht  zu  verkleinernde  Geschwulst.  Opera- 
tion durch  Anstaltsarzt  veranlasst.  —  7.  VI.  98  Bassini  1.  in  Aether- 
narkose.  Enorme  Fettleibigkeit.  Bruchsackinhalt :  Zusammengeballtes, 
fest  verwachsenes,  sehr  fettreiches  Netz,  das  mit  Gatgut  in  Strängen  ab- 
gebunden wird,  die  grossen  Venen  einzeln.  Reposition  des  Stumpfes.  — 
9.  VI.  Nähte  entfernt.  Gute  Heilung.  14.  VI.  Pat.  war  seither,  wie 
früher  in  der  Anstalt,  sehr  unruhig,  verschiedene  Raufereien  waren  nicht 
zu  vermeiden;  Verlauf  trotzdem  günstig,  heute  plötzlich  hohes  Fieber 
und  Kräfteverfall.  —  16.  VI.  Gestorben.  Sektion:  Operationswonde gut 
geheilt.  Colon  transversum  prall  aufgetrieben,  durch  Netzstumpf  ver- 
zogen, Darmschlingen  blauschwarz,  in  der  Bauchhöhle  1  1  schwarzes 
Blut,  jedenfalls  aus  dem  Netzstumpf  stammend.  Herzmuskulatnr  fettig 
entartet,  Fettleber,  Lungenödem. 

3.  Karl  K.,  Bauer,  30  J.  Vor  10  Jahren  Schwellung  in  r.  Leisten- 
gegend, seit  März  98  Vergrösserung  des  Bruches.  Ursache :  Heben  einer 
schweren  Last.  —  R.  Scrotum  faustgross,  Schwellung  sich  nach  r.  Lei- 
stenkanal fortsetzend.  Nach  Reposition  noch  ein  hühnereigi'osser  Knoten 
fühlbar,  von  dem  ein  dünner  Strang  nach  dem  Leistenkanal  geht.  Be- 
schwerden. —  25.  VII.  98  Bassini.  Nach  Eröffnung  des  Bruchsackeb 
sieht  man  das  Netz  mit  dem  Bruchsack  teilweise  verwachsen  und  in  einein 
besonderen  Divertikel  des  Bruchsackes  zu  einem  hühnereigrossen  Klumpen 
geballt.  Netz  wird  partienweise  abgetragen.  —  Heilung  p.  p.  18 
Beh.-T.  —  Nachuntersuchung  31.  VII.  03  Leistenkanal  fest  verschlos- 
sen. Sehr  gute  Heilung.  Hoden  beiderseits  gleich.  R.  Samenstrang  gleich 
lang,  wie  der  1.;  nicht  verdickt.  Klagt  über  Schmerzen  am  Damm  und 
der  r.  Seite  des  Hodensacks. 

4.  Johann  K. ,  56  J.  Vor  31  Jahren  spontan  entstandener  rechts- 
seitiger Leistenbruch.  Bruchband.  Seit  85  Wasserbruch  r.,  der  sich 
vergrösserte.  —  Herzfehler.  R.  Scrotum  3  mannsfaustgrosse  Geschwulst 
darstellend,    mit   gedämpftem  Schall.     Zweite  Geschwulst  in  r.  Leisten- 
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beuge,  g&nseeigross.  Kongenitaler  Bruch.  —  3.  VIII.  98  Bassini  r. 
and  Hydroceleoperation  nach  V  o  1  k  m  a  n  n.  Isolierung  des  Bruch- 
sackes vom  Samenstrang  und  Hydrocelesack  gelingt  gut,  bei  der  Exci- 
sion  des   Tunica  vaginalis   wurde  Vas  deferens  durchschnitten,    desshalb 

4 

Silkwormfaden  in  beide  Lumina  eingeführt  und  vernäht.  Bruchsackin- 
halt :  Dünndarm ,  Netz  und  Hoden  in  einer  Hülle.  —  9.  VIII.  In  Ge- 
fifend  des  verschlossenen  Leistenkanales  Abscess.  Geheilt.  37  Beh.-T.  — 
Nachuntersuchung:  Bruch  bis  02,  viJllig  geheilt.  R.  Hoden  nicht  atro- 
phisch.    Starb  1902. 

6.  Johann  W. ,  Maschinist,  49  J.  1894  nach  Heben  schwerer  Last 
schmerzhafte  Geschwulst  in  r.  Leiste.  Seit  94  Bruchband,  das  seit  3 
Jahren  Bruch  nicht  mehr  zurückhält.  Reposition  durch  Aerzte  mehrfach 
ausgeführt;  dabei  blieb  stets  ein  kleiner  Knoten  zurück.  —  L.  Scrotal- 
hälfte  ums  Doppelte  vergrössert,  Geschwulst  daselbst  setzt  sich  in  Bauch- 
hohle fort,  jedoch  nicht  völlig  reponibel.  Aeusserer  Leistenring  für  2 
Finger  durchgängig.  —  Beschwerden.  —  15.  III.  00  Bassini  r.  Im 
Brnchsack  fettreiches,  mit  dem  Bruchsack  zum  Teil  fest  verwachsenes 
Netz ;  ausserdem  Coecum  und  Processus  vermiformis.  300,0  gr  schweres 
Netz  wird  abgetragen.  Zur  Bildung  der  hinteren  Wand  5  Seidenknopf- 
nähte. —  Einige  Tage  nach  Operation  Bronchitis,  sonst  ungestörter 
Wundverlauf.  18  Beh.-T.  —  Nachuntersuchung  24.  VII.  03 :  Narbe  kaum 
sichtbar;  beim  Husten  keine  Vorwölbung,  Leistenkanal  verschlossen. 

6.  Fridolin  St.,  Bäcker,  48  J.  Im  12.  Lebensjahr  in  1.  Leistenge- 
gend kleine  Anschwellung,  die  vor  3  Jahren  nach  Heben  einer  schweren 
Last  hühnereigross  wurde.  Seitdem  allmählich  Vergrösserung  des  Bruches. 
-In  1.  Leistengegend  rundliche,  derbweiche,  nicht  reponible,  2  manns- 
faastgrosse ,  nach  oben  in  die  Bauchhöhle  nach  unten  ins  Scrotum  sich 
fortsetzende  Geschwulst.  —  Beschwerden.  Kongenitaler  Bruch.  —  9.  VII.  00 
Bassini  1.  Im  Bruchsack  2  mannsfaustgrosse  aus  ligamentartig  ver- 
ändertem Netz  bestehende  Geschwulst.  Bruchsack  enthält  Testikel.  Netz 
wird  partienweise  abgetragen.  Catgutligatur.  Samenstrang  kommt  wegen 
seiner  Kürze  nicht  in  den  äusseren  Wundwinkel,  sondern  in  die  Mitte 
zu  liegen.  —  11.  VII.  Kleiner  Abscess  in  oberer  Wundhälfte.  Incision. 
Kurzdauernde  Temperatursteigerung.  40  Beh.-T.  —  Nachuntersuchung 
VII.  04:  Der  Hoden  liegt  direkt  der  Bauchwand  an,  Narbe  fest,  etwas 
eingezogen. 

7.  Markus  W.,  Knecht,  47  J.  Seit  1  J.  in  Stägigen  Pausen  4 — 5 
Stonden  dauernde  Magenkrämpfe;  seitdem  spontan  entstandene  Schwellung 
im  r.  Hodensack.  —  Im  Epigastrium  nichts  nachweisbar.  R.  Scrotalhälfte 
vergrössert ;  oberhalb  des  Testikels ,  von  diesem  abtastbar  ein  Tumor, 
nicht  reponibel.  Bei  Druck  auf  die  Geschwulst  oder  Zug  Schmerzen  in 
der  Magengegend.  —  19.  IV.  Ol  B  a  s  s  i  n  i  r.  Isolierung  des  Bruchsackes 
gegen  den  Testikel  zu  sehr  schwierig.    Dabei    wird  Vas  deferens  durch- 
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schnitten  und  nach  Einlegiing  eines  Silkwormfadens  sofort  wieder  ver- 
einig. Bmchinhalt:  fast  das  ganze  Netz.  Partienweise  Abtragung  des 
Omentnm  mains;   Reposition   des  Restes.     Reseciertes  Netz  25  cm  lan?. 

—  Ueilang  p.  p.  Magenschmerzen  seit  Operation  nicht  mehr  vorbanden. 
Entlassung  durch  Angina  verzögert.  36  Beh.-T.  —  Nachuntersuchung 
31.  VU.  03:  Leistenkanal  verschlossen,  eine  am  oberen  Ende  sehr  kleine 
Lücke  fühlbar.  Beim  Husten  und  Pressen  keine  Vorwölbung.  Arbeitet 
alles  ohne  jede  Beschwerde.     Hoden  nichts  Besonderes. 

8.  Johann  K.,  Bauer,  50  J.  Seit  20  J.  spontan  entstandener  Bruch, 
seit  V^  J.  Bruchband,  der  Bruch  nicht  zurückhält.  XL  Ol  Einklem- 
mungserscheinungen.  —  R.  faustgrosse,  nicht  ganz  reponierbare  Scrotal- 
hemie.  Bruchpforte  für  2  Finger  durchgängig,  gerade  von  vom  nach 
hinten  gehend.  Beschwerden.  —  8.  I.  02  B  a  s  s  i  n  i  in  Morphium-Chlo- 
roformnarkose. Lösung  des  Samenstranges  schwer.  Bruchinhalt:  Netz. 
Coecum,  Processus  vermiformis,  Teile  des  Colon  ascendens.  Coecum  und 
Colon  durch  alte  Verwachsungen  fest  mit  Bruchsackinnenfläche  verwachsen. 
Ablösung.  Dabei  entstandener  Serosadefekt  durch  Catgut  vereinigt.  Ab- 
tragung des  Processus  vermiformis,  Stumpf  ins  Coecum  gestülpt,  nach 
L  e  m  b  e  r  t  übernäht.  Vom  Bruchsackfundus  geht  noch  ein  Fortsatz  nach 
abwärts,  Inhalt  desselben  Netz,  das  abgelöst  und  abgetrennt  wird.  Haupt- 
bruchsack wird  scharf  vom  Testikel  gelöst,  mit  dem  er  verwachsen  ist. 
Bruchsackhals  wird  hoch  abgebunden ;  Peritoneumschlitz  durch  fortlaufende 
Catgutnaht  vernäht.  —  17.  I.  Auf  Druck  Eiter  und  Blutcoagula  ans 
Wunde.  Entfernung  der  Nähte.  Kleine  Oeffnung  im  Lig.  Pouparti.  Er- 
weiterung der  Wunde  nach  dem  Scrotum  hin,  Drainage.  10  tägige  abend- 
liche Temperatursteigerung.  25.  IT.  Geheilt.  47  Beh.-T.  —  Nachunter- 
suchung 30.  VII.  03:  R.  Leistenkanal  völlig  geschlossen.  Beiderseits 
weiche  Leisten ,  so  dass  zur  Vorsicht  bei  der  Arbeit  ein  Bruchband  ge- 
tragen wird.     Testikel  beiderseits  gleich.     Alle  Arbeit  möglich. 

9.  Gottlieb  L.,  Taglöhner,  45  J.  Vor  25  J.  r.  Bruch  spontan  ent- 
standen. Seit  ^/2  J.  irreponibel.  —  R.  gänseeigrosse  Skrotalhemie.  Irre- 
ponibel.  Bruchinhalt  derb.  Beschwerden.  —  17.  I.  02  Bassini  r. 
Bruchinhalt:  fast  das  ganze  Netz.  —  Heilung  p.  p.  19  Beh.-T.  — 
Nachuntersuchung  29.  VII.  02:  Narbe  fest.  Leistenkanal  verschlossen. 
R.  Testikel  wie  der  1.     Keine  Beschwerden. 

10.  Hermann  M.,  5  J.     Nach  Angabe  der  Mutter  Bruch  seit  Geburt. 

—  Länglicher  praller  Tumor  in  r.  Leistengegend.  Irreponibel.  Kongre- 
nitaler  Bruch.  —  13.  IX.  02  Bassini  r.  Tumor  besteht  aus  Cyste, 
die  ausgelöst  wird ;  die  Cyste  zeigt  nach  dem  Leistenkanal  zu  einen  Fort- 
satz ,  der  sich  als  Bruchsack  erweist.  Wahi^scheinlich  erlitt  der  Bruch- 
sack eine  Abkapselung,  wodurch  die  Cyste  bedingt  wurde.  —  Heilung 
p.  p.  8  Beh.-T.  —  Nachuntersuchung  24.  VII.  03 :  Keine  Beschwerden. 
In  r.  Leistengegend  5  cm  lange,  lineare,  verschiebliche  Narbe.  Keine  Vor- 
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Wölbung   beim  Husten.    Hoden   nicht  atrophisch.    Leistenkanal  fest  ver- 
schlossen. 

11.  12.  Hugo  W.,  Former,  58  J.  Seit  10  J.  r.,  seit  3  J.  1.  Leisten- 
bruch. Entstehung  unbekannt.  E.  allmählich  starke  Vergrösserung  des 
Bruches.  Kein  Bruchband.  —  Cyanose.  Emphysem.  Bronchitis.  Im  r. 
Scrotum  beinahe  kindskopfgrosse,  teilweise  reponierbare  Hernie.  Leisten- 
kanal weit.  L.  gänseeigrosser  Bruch ,  nicht  reponibel.  Starke  Beschwer- 
den. —  25.  UI.  03  Bassini  duplex.  Schleich.  Bruchsack  sehr  zart. 
Brucbsackinhalt :  Dünndarmschlingen  in  grosser  Menge.  Reposition  schwie- 
rig. Hintere  Kanalwand  5  Drahtnähte.  Links  Bruchsackinhalt:  Dünndarm- 
schlingen. —  28.  U.  Fieber.  Ausgebreitete  Bronchitis.  4.  III.  Hämatom 
im  r.  Scrotum.  Sekretion  r.  Geheilt.  45  Beh.-T.  —  Nachuntersuchung 
IX.  03 :  R.  ganz  fester  Verschluss ;  1.  Bauchnarbe  weniger  fest ,  jedoch 
kein  Recidiv,  keine  Vorwölbung. 

13.  Georg  M. ,  Bahnwärter ,  62  J.  Seit  Mitte  XII.  02  rasch  zu- 
nehmende Anschwellung  im  r.  Hodensack.  —  Emphysem.  Bronchitis. 
Im  r.  Hoden  prall  elastischer,  fester,  nicht  transparenter,  bis  zum  Leisten- 
kanal hinaufreichender,  sich  in  die  Bauchhöhle  nicht  fortsetzender,  irre- 
ponibler  Tumor.  Hoden  hinten  unten  fühlbar.  Ausser  r.  Leistenhernie 
liegt  Hydrocele  testiculi  et  funiculi  vor.  Beschwerden.  —  21.  II.  03 
Bassini  r.  Bei  Isolierung  des  Samenstranges  stösst  man  auf  einen 
leeren  handschuhfingerförmigen  Bruchsack,  der  hoch  abgebunden  und  durch- 
trennt wird.  —  Stumpfe  Ausschälung  des  Hodens  und  Samenstranges. 
Unterbindung  des  Samenstranges  in  einzelnen  Partien.  Entfernung  des 
Hodens  und  Samenstrangs.  —  28.  II.  Bronchitis.  Fieber.  10.  III.  Ge- 
heilt. 17  Beh.-T.  —  Nachuntersuchung  XII.  03:  Am  oberen  Ende  der 
Narbe  eine  Fistel  bedingt  durch  2  Aluminiumbroncedrähte ,  die  eitern. 
Kein  Recidiv. 

C.    Cruralhernien. 
Freie  Cruralhernien. 

1.  Kaspar  G.,  Knecht,  43  J.  Seit  5  J.  kleine  rechtsseitige  spontan 
entstandene  Cruralhernie ,  welche  trotz  Bruchband  grösser  wurde;  öfter 
.Kolikanfälle**.  21.  V.  03  Erbrechen  und  Schmerz,  auch  jetzt  bei  der 
.\ufnahme.  —  Rechtsseitige  gänseeigrosse  reponible  Cruralhernie;  Per- 
kussionsschall  tympanitisch.  —  23.  VI.  03  Auslösung  des  ziemlich  ver- 
wachsenen, schwartig  verdickten  Bruchsackes  sehr  schwierig.  Derselbe 
ohne  Inhalt,  wird  nach  Eröffnung  abgebunden  und  entfernt.  Den  Schluss 
der  Pforte  bilden  3  durch  Lig.  Pouparti  und  Fascia  pectinea  gelegte 
Nähte.  Hautdrahtnaht.  —  16.  VII.  03  geheilt  entlassen  p.  p.  23  Beh.-T. 
—  Nachuntersuchung  XU.  03 :    Narbe  fest ,    keine  Spur  eines  Recidives. 

2.  3.  Friederike  F.,  49  J.  Linksseitiger,  seit  Jugend  bestehender, 
spontan  entstandener  Schenkelbruch,  r.  angeblich  nach  einer  Geburt  ent- 
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standen.  Bei  mehreren  Incarcerationen  erfolgreiche  Repositionen  durch 
den  Arzt,  keine  Grössenzunahme.  —  ß.  wallnuss,  1.  kirschgrosse  Crnral- 
hemie  unter  unveränderter  Hautdecke.  —  22.  IIT.  00  1.  Vereinigung  von 
Lig.  Pouparti  und  Fase,  pectinea  im  lateralen  Gebiete  durch  6  Nähte, 
medial  wird  Lig.  Pouparti  an  Periost  des  horiz.  Schambeinastes  ange- 
näht, desgleichen  r.  L.  macht  eine  stecknadelkopfgrosse  Läsion  der  V. 
cruralis  eine  seitliche  Ligatur  notwendig.  —  7.  IV.  00  geheilt  p.  p.  16 
Beh.-T.  —  Nachuntersuchung  28.  VII.  03:  L.  alles  in  Ordnung,  Narbe 
nicht  zu  sehen;  r.  besteht  an  Stelle  der  geheilten  Schenkelhernie  ein  ca. 
hühnereigrosser  reponibler  direkter  Leistenbruch,  welcher  ans  einer  für 
2—3  Finger  durchgängigen  Bruchpforte  hervortritt,  aber  keine  Beschwer- 
den macht. 

Irreponible   Cruralhernien. 

4.  Katharine  B.,  55  J.  Vor  1  J.  bei  starker  Anstrengung  entstan- 
dene Vorwölbung  in  1.  Leistengegend.  —  Hühnereigrosse  linksseitige  irre- 
ponible Cruralhernie  mit  deutlichem  Halse.  —  31.  VII.  99.  Ein  mit  dem 
Bruchsack  verwachsener  Netzknoten  mit  dünnem  Stiel  in  die  Bauchhöhle 
wird  abgebunden  und  entfernt.  3  Catgutnähte  vereinigen  Lig.  Pouparti 
und  Fascia  pectinea.  —  17.  VIII.  99  geheilt  entlassen  p.  p.  17  Beh.-T. 
—  Nachuntersuchung  29.  VII.  03 :  Keine  Spur  von  Recidiv.  Obwohl  der 
Frau  infolge  der  Operation  eine  landwirtschaftliche  Eente  entzogen  wurde, 
ist  sie  doch  mit  ihrem  Zustand  sehr  zufrieden  und  fühlt  sich  jetzt  ganz 
gesund. 

5.  Crescenz  B.,  50  J.  Bemerkte  beim  Heben  einer  Last  vorSTa^en 
in  1.  Leistengegend  eine  kleine  Hervorwölbung,  welche  seither  grösser 
wurde.  —  Wallnussgrosse ,  beim  Pressen  sich  vergrössemde  linksseitige 
Cruralhernie  mit  deutlichem  Stiel,  nicht  reponibel.  Beim  Betasten  Schmer- 
zen. —  6.  IV.  00  Bruchsack  leer,  im  untern  Teil  verödet  mit  fast  ka- 
pillärem Lumen.  Seinem  Ende  sitzt  präperitoneales  Fettgewebe  tumor- 
artig auf  (präperitoneales  Lipom) ,  mit  der  Umgebung  allseits  fest  ver- 
wachsen und  so  die  Irreponibilität  bedingend.  —  23.  IV.  00  gebeilt  ent- 
lassen.    17  Beh.-T.  —  Nachuntersuchung  XI.  03:  Kein  Recidiv. 

6.  Maria  H.,  60  J.  Vor  5  J.  spontan  aufgetretene  Hervorwölbung 
in  1.  Leistengegend.  Häufig  Schmerzen  verursachend.  —  Link8seitig:e 
nussgrosse,  nicht  reponible  Cruralhernie.  —  27.  XII.  97  Inhalt  des  Bruch- 
sackes :  Netz.  —  8.  I,  98  geheilt  entlassen  p.  p.  12  Beh.-T.  —  Keine 
Nachricht.     Inzwischen  gestorben. 

7.  Maria  R. ,  70  J.  Seit  vielen  Jahren  bestehender  Schenkelbruch. 
Häufig  Beschwerden.  —  Linksseitige,  hühnereigrosse ,  irreponible  Crural- 
hernie. Perkussionsschall  gedämpft.  Pat.  halbseitig  gelähmt  infolg:e 
früherer  Hemiplegie,  ist  sehr  gebrechlich;  deutliche  Demenz,  ausserdem 
bestehen  Emphysem  und  Bronchitis.  —  22.  III.  03.  Schleich.    Inhalt 
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des  Brnchsackes:  Netz,  welches  am  Brachsackhals  stark  mit  demselben 
verwachsen  ist,  sodass  es  scharf  abgetrennt  werden  mnss.  Abbinden  des- 
selben etc.  Verschluss  des  Bruchringes  durch  einen  Draht.  —  30.  III.  03 
Wunde  fest  geheilt  p.  p.  16  Beh.-T.  —  30.  IV.  03  infolge  erneuten 
Schlaganfalles  gestorben. 

8.  Ursula  B. ,  67  J.  Vor  2  J.  spontan  entstandener  Schenkelbruch 
mit  häufigen  Beschwerden  und  Einklemmungen,  mehrfach  erfolgreiche  Re- 
position. —  Taubeneigrosse,  rechtsseitige  irreponible  Cruralhernie.  Em- 
physem. Bronchitis.  —  14.  III.  03.  Schleich.  Bruchsack  stark  ver- 
dickt, aber  leer,  wird  abgebunden.  Ein  Draht  durch  Lig.  Pouparti  und 
Fascia  pectinea.  —  23.  III.  Nähte  entfernt,  seither  lieberloser  Verlauf. 
11.  IV.  entlassen;  kehrt  14.  IV.  wieder,  da  sich  eine  Infiltration  im  Be- 
reich der  Narbe  gebildet  hatte.  Eröffnung  eines  Abscesses.  4.  V.  ge- 
heilt entlassen  (per  granulationem).  Insgesamt  45  Beh.-T.  —  Nachunter- 
suchung 10.  VIII.  03:  Nach  aussen  oben  von  der  Narbe,  aber  unterhalb 
des  Lig.  Pouparti  tritt  eine  taubeneigrosse  Hernie  hervor. 

9.  Josefine  N.,  47  J.  Seit  V^  J-  bestehender,  spontan  in  Erschei- 
nung getretener  Schenkelbruch.  Zweimal  eingeklemmt  und  erfolgreich 
reponiert ,  zum  letztenmale  vor  14  Tagen.  —  Linksseitige  wallnussgrosse, 
irreponible  Cruralhernie.  —  18.  IV.  03  Bruchsack  leer,  verdickt,  ver- 
wachsen. 3  Drahtnähte  zwischen  Lig.  Pouparti  und  Fascia  pectinea.  — 
2.  V.  03  geheilt  entlassen  p.  p.  15  Beh.-T.  —  Nachuntersuchung  X.  03 : 
Narbe  fest;  kein  Recidiv. 

Recidiv-Operationen. 

10.  Mina  N.,  64  J.  Herniotomie  14.  IV.  97.  Geheilt  entlassen  I.V.  97. 
Seit  einigen  Wochen  wieder  Schmerzen  und  Druckgefühl ,  ausserdem 
Schwellung  in  r.  Leistengegend.  —  Rechtsseitige  faustgrosse  Cruralhernie 
über  die  Schenkelfalte  herabhängend.  An  ihrer  unteren  Seite  feine  Narbe. 
Nach  Reposition  unterhalb  Lig.  Pouparti  für  3  Finger  durchgängige  Bruch- 
pforte fühlbar.  —  16.  III.  Ol.  Der  Bruchsack  ist  mit  der  Fascia  propria 
fest  verwachsen  und  muss,  da  nicht  lösbar,  von  dem  ihn  umgebenden 
Narbengewebe  mitsamt  der  überdeckenden  Fascienplatte  isoliert  werden. 
Da  der  Bruchsack  ausserdem  mit  der  Pforte  unlösbar  verwachsen  ist, 
wird  er  dicht  an  derselben  abgetragen,  eingestülpt  und  mit  Seide  tiber- 
näht. Sein  Inhalt :  Darm  schlingen ,  wurden  reponiert.  Vereinigung  von 
Lig.  Pouparti  und  Fascia  pectinea;  darüber  wird  das  Zellgewebe  durch 
fortlaufende  Catgutnaht  geschlossen.  —  26.  III.  Ol  Incision  wegen  Hä- 
matoms. Heilung  p.  secundam.  Geheilt  entlassen  7.  V.  Ol.  52  Beh.-T. 
—  Nachuntersuchung  10.  VIII.  03:  Seit  Ol  gut.  Trägt  Teufelsche 
Leibbinde.  Die  grosse  Qnernarbe  kaum  sichtbar,  nur  am  medialen  Ende 
etwas  eingezogen.    Keine  Spur  von  Recidiv. 

11.  Marie  D.,  48  J.  Herniotomie  7.  IV.  99.  Geheilt  entlassen  12.  V.99. 
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Seit  Frühjahr  02  Recidiv.  Erst  sehr  klein,  allmähliches  Wachstum.  — 
Linksseitige,  annähernd  2  faustgrosse,  förmlich  gestielte  Cmralhernie,  re- 
ponibel,  mit  tympanischem  Schall.  Für  4  Finger  durchgängige  Bruch- 
pforte.  —  15.  XII.  03.  Entfernen  des  Bruchsackes  nach  Reposition,  zu- 
sammen mit  elliptisch  excidiertem  Hautstück.  Verschluss  der  Bruchpforte 
medial  durch  2  Drahtnähte ,  lateral  (mit  Rücksicht  auf  die  V.  femora- 
lis)  mit  einer  Seidennaht.  —  29.  XII.  Reaktionsloser  Verlauf.  1. 1.  Ol 
geheilt  entlassen.  16  Beh.-T.  —  Nachuntersuchung  VIII.  04:  Narbe  in 
der  Mitte  etwas  eingezogen.    Bei  Pressen  kein  Hervorwölben. 

D.    Incarcerierte  Leistenhernien. 

1.  Matthias  A.,  Bauer,  65  J.  Aufn.  27.  XL  96.  Seit  langer  Zeit 
r.  Leistenbruch,  durch  Bruchband  zurückgehalten.  Seit  3  T.  Erbrechen 
(jetzt  fäkulenter  Massen),  kein  Stuhlgang,  kein  Flatus,  hochgradige 
Schmerzhaftigkeit,  obwohl  am  1.  T.  der  Einklemmung  die  Reposition  durch 
den  Arzt  gelang.  —  R.  Inguinalgegend  diffus  geschwollen.  Collapszu- 
stand ;  Peritonitis.  I.-D.  i)  3  T.  —  27.  XI.  96  Laparotomie.  Bei  Eröffnen 
der  Bauchhöhle  findet  sich  allgemeine  Peritonitis  vor,  ausgehend  von 
einer  gangränösen  Ileumschlinge,  welche  bei  einer  Reposition  en  bloc  in 
die  Abdominalhöhle  zurückgeschoben  war.  Anlegen  eines  Anus  praeter- 
naturalis. —  f  28.  XI.  96.     Sektionsbefund:  Peritonitis. 

2.  Johann  K.,  Goldschmied,  36  J.  Aufn.  1.  HI.  97,  28.  IL  Nachts 
heftige  Schmerzen,  mit  Auftreten  einer  Geschwulst  in  r.  Inguinalgegend. 
Bei  stundenlang  fortgesetzten  Repositionsversuchen  durch  den  Artz  trat 
gurrend  eine  Darmschlinge  zurück,  worauf  der  Schmerz  nachliess.  Ein 
grosser  Teil  der  Geschwulst  konnte  nicht  reponiert  werden.  —  R.  Scro- 
talhälfte  in  faustgrosse,  eifönnige  Geschwulst  verwandelt,  mit  starker 
Rötung  der  bedeckenden  Haut.  R.  Hoden  ziemlich  klein.  Temp.  38,6. 
I.-D.  2  T.  —  1.  IIL  97  Herniotomie.  Bruchsack  enthält  V*  1  l^^are 
gelbliche  Flüssigkeit,  ausserdem  viel  Netz.  Bruch  und  Hoden  in  einer 
Hülle.  Bruchpforte  für  Fingerkuppe  einlegbar,  wird  an  2  Stellen  einge- 
schnitten, damit  Reposition  möglich  ist.  Vollendung  der  Operation 
nach  Kocher.  '  Drainage  durchs  Scrotum.  —  10.  IV.  geheilt  entlassen 
p.  p.  41  Beh.-Tage.  —  Nachuntersuchung  24.  VII.  03 :  Narbengegend  ein- 
gezogen. Leistenkanal  zeigt  nicht  die  geringste  Lücke.  R.  Hoden  wie 
vor  der  Operation  kleiner.     Keine  Beschwerden. 

3.  Gallus  St.,  82  J.  Aufn.  1.  IX.  97.  Seit  langer  Zeit  bestehen- 
der r.  Scrotaltumor,  seit  5  T.  Schmerzen.  —  Gänseeigrosse  r.  Inguinal- 
hernie, kinderarmdick,  sich  in  die  Bauchhöhle  fortsetzend.  Palpation 
sehr  schmerzhaft,  Haut  darüber  gerötet  und  ödematös.  Testikel  hinten 
unten  deutlich  zu  fühlen.  Terap.  38,5.  Bauch  \veich,  schmerzlos;  All- 
gemeinbefinden gut.     I.-D.  5  T.  —  1.  IX.  97  Herniotomie.     Inhalt  Coe- 

1)  I.-D.  =  Incarcerations-Dauer. 
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cum,proc.  vermiformis  und  Dünndarm  schlingen  (cfr.  Text  S.  531).  16.  IX.  97 
mit  gran.  Wunde  geheilt  nach  Hause  entlassen.  16  Beh.-T.  —  Nachunter- 
suchung: V.  99  Narbe  zart,  keine  Hervor  Wölbung,  auch  nicht  beim  Husten. 

4.  Josef  Z.,  Goldarbeiter,  42  J.  Aufn.  16.  II.  98.  Seit  Jugend  r. 
Leistenbruch,  ohne  Beschwerden,  1892  Vergrösserung  nach  Anstrengung. 
Vollständige  Reposition  nie  möglich.  Wiederholt  Einklemraungserschei- 
nungen,  die  er  selbst  beseitigte.  15.  II.  Beim  Arbeiten  plötzlich  Ver- 
grösserung des  Bruches  und  Schmerzen  um  den  Nabel  herum.  Reposi- 
tion durch  den  Arzt  unmöglich.  —  R.  Scrotalhälfte  stellt  einen  manns- 
faustgrossen,  elastischen  Tumor  dar,  mit  tympanitischem  Schall.  I.-D. 
12  Stunden.  —  16.  II.  98  Herniotomie.  Im  Bruchsack  stark  geblähte, 
gerötete  Dünndarmschlingen,  neben  sehr  viel  Netz,  welches  unten  im 
Bruchsack  fest  verwachsen  ist.  Ein  Teil  davon  muss  reseciert  werden. 
Reposition  unter  ziemlichen  Schwierigkeiten.  Vollendung  der  Operation 
nach  Bassini.  —  12.  III.  98  geheilt  entlassen  p.  p.  24  Beh.-T.  — 
Nachuntersuchung  22.  V.  99:  Narbe  breit,  kein  Recidiv.  Nachricht 
11.  VIII.  03 :  Seit  1901  an  Schlaganfall  gestorben,  bis  dahin  kein  Recidiv. 

5.  Paul  Pf.,  Taglöhner,  59  J.  Aufn.  2.  III.  98  wegen  Pneumonia 
incipiens.  4.  lU.  plötzlich  heftige  Bauchschmerzen  und  solche  an  der 
seit  37  Jahren  bestehenden  r.  Leistenhernie.  —  Zweifaustgrosse  Scrotal- 
hernie  r.,  als  dreifingerdicker  Strang  sich  in  Bauchhöhle  fortsetzend,  irre- 
ponibel,  Bauch  klein  und  weich,  nicht  schmerzhaft.  Unter  häufigem  Er- 
brechen Steigerung  der  Schmerzen,  Grösserwerden  der  Hernie.  I.-D. 
6  Stunden.  —  4.  III.  98  Herniolaparotomie.  Primäre  Darmresektion.  — 
6.  III.  Abgang  von  Flatus  und  Stuhl.  12.  III.  Exitus  an  Herzschwäche; 
Pneumonie  hat  sich  nicht  gelöst.  —  Sektion :  Pericarditis  chron.  adhaes., 
sraue  Hepatisation  des  r.  Mittel-  und  Unterlappens ,  Milztumor ;  keine 
Peritonitis,  Darmresektiousstelle  in  sehr  gutem  Zustande. 

6.  Franz  Seh.,  Bauer,  70  J.  Aufn.  17.  II.  98.  Seit  Jugend  be- 
stehender r.  Leistenbruch,  durch  Bruchband  zurückgehalten.  Nie  Ein- 
klenimungserscheinungen.  Seit  Herbst  1897  Magenbeschwerden,  Abmage- 
rung, besonders  auffallend  in  den  letzten  Wochen.  Erbrechen  von  gros- 
sen Mengen  Schleim.  Incarceration  seit  16.  U.  98  Abds.  —  R.  Scrotal- 
hälfte in  mannsfaustgrossen  Tumor,  mit  dumpfem  Schall  verwandelt. 
Ausgesprochene  Kachexie,  starke  Arteriosklerose.  I.-D.  12  Stunden.  — 
17.  II.  98  Herniotomie.  Starkes  subkutanes  Oedem;  variköse  Erweite- 
rung der  Venen  des  Samenstranges.  Peritonitische  Auflagerung  am  Grund 
des  dicken,  schwammigen  Bruchsackes.  Während  der  Operation  schlüpft 
der  Bruchsackinhalt  in  die  Bauchhöhle,  wird  jedoch  wieder  hervorge- 
zogen und  an  der  Schntirfurche  erkannt  (Dünndarm).  Nach  Reposition 
Vollendung  nach  B  a  s  s  i  n  i.  —  9. 11.  geheilt  entlassen  p.  p.  20  Beh.-T. 
—  Nachuntersuchung  30.  III.  03 :  Nach  einem  halben  Jahr  ohne  Recidiv 
an  Magenleiden  (Carcinoma  ventriculi)  gestorben. 
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7.  Bernhard  F.,  Bauer.  65  J.  Aufn.  20.  IV.  98.  Seit  vielen  Jahren 
bestehender  1.  Leistenbruch.  —  Wallnussgrosse  1.  Leistenhernie.  Seit 
8  T.  Einklemmungserscheinungen.  Prostatahypertrophie.  —  2L  IV.  98 
Herniotomie.  Dabei  zeigt  sich,  dass  in  dem  ödematösen  Brachsack  ein 
Inhalt  nicht  vorhanden  ist.  —  4.  V.  geheilt  entlassen  p.  p.     13  Beh.-T. 

—  Nachuntersuchung  VII.  03:  Nachricht  der  Angehörigen.  Der  Bruch 
sei  6  Wochen  nach  der  Operation  wieder  aufgetreten  und  habe  allmäh- 
lich dieselbe  Grösse  wie  vor  der  Operation  erreicht.  Beschwerden  habe 
er  keine  verursacht.  —  Pat.  starb  XI.  98  an  ^Auszehrung". 

8.  August  N.,  36  J.  Aufn.  3.  VIII.  98.  Seit  Jahren  bestehender, 
bisher  reponibler  Leistenbruch.  Häufig  „ Unterleibskoliken ^.  2.  VIII. 
plötzlich  Schmerzen,  vergebliche  Kepositionsversuche  durch  den  Arzt.  — 
R.  Scrotalhälfte  in  2  faustgrossen  Tumor  mit  tympanitischem  Schall  ver- 
wandelt, deutlicher  Stiel  in  die  Bauchhöhle.  Abdomen  meteoristisch  auf- 
getrieben. I.-D.  24  Stunden.  —  3.  VIL  98  Herniotomie.  Erst  Schleich, 
später  Chloroform-Narkose.  Bruchsack  enthält  einige  EsslöfFel  Bruch- 
wasser. 40  cm  lange,  bräunlich  verfärbte  Dünndarmschlinge  zeigt  noch 
glänzende  durchsichtige  Serosa,  sodass  sie  reponiert  werden  kann.  Vol- 
lendet nach  Bassini.  —  9.  VIII.  geringe  Eiterung  im  oberen  Teile 
des  Schnittes  bei  massiger  Temperatursteigerung.  24.  VIII.  Wunde  bis 
auf  kleine  Fistel  geschlossen.  Entlassen.  21  Beh.-T.  —  Nachuntersu- 
chung 28.  V.  99:  Völlige  Heilung,  kein  Recidiv.     XII.  03:  kein  ßecidiv. 

9.  Georg  F.,  Knecht,  51  J.  Aufn.  21.  IX.  98.  Seit  8  J.  r.  Lei- 
stenbruch, trotz  Bruchbandes  sich  vergrössernd.  21.  IX.  Incarcerations- 
erscheinungen  plötzlich.  —  R.  fast  2faustgrosse  Scrotalhernie.  I.-D. 
12  Stunden.  —  21.  IX.  Herniotomie.  Im  Bruchsack  80—100  ccra  leicht 
getrübtes  Bruchwasser,  Coecum  mit  Wurmfortsatz  und  30 — 40  cm  Dünn- 
darm.    Am  Coecum  stärkere  Hämorrhagien.     Vollendung  nach  Bassini. 

—  24.  X.  geheilt  entlassen  p.  p.  43  Beh.-T.  —  Nachuntersuchung  24.  III. 
99  kein  Recidiv. 

10.  Wilhelm  H.,  Knecht,  30  J.  Aufn.  14.  XI.  98.  Seit  6  J.  doppel- 
seitiger Leistenbruch,  angeblich  infolge  Hebens  einer  Last.  Im  1.  öfters 
Schmerzen,  doch  immer  reponibel.  13.  XL  Erbrechen,  Schmerzen. 
L,  Leistenkanal  für  2  Finger  durchgängig.  In  Gegend  des  inneren  Lei- 
stenringes weiche,  auf  Druck  schmerzhafte  Schwellung.   I.-D.  24  Stunden. 

—  14.  XI.  Herniotomie.  L. :  Bruchsack  in  Gegend  des  äusseren  Leisten- 
ringes verwachsen,  Umgebung  desselben  ödematös.  Inhalt  Dünndarm- 
schlinge von  Daumenlänge.  Vollendung  nach  Bassini.  —  7.  XII.  ge- 
heilt entlassen.  22  Beh.-T.  13.  XII.  Wiederaufnahme.  In  der  Tiefe 
stossen  sich  2  Seidenfäden  ab.  15.  II.  geheilt.  23  Beh.-T.  —  Nach- 
untersuchung 22.  V.  99:  Kein  Recidiv. 

11.  August  St.,  Maurer,  23  J.  Aufn.  28.  XI.  99.  Beim  Arbeiten 
vor  1  J.  plötzlicher  Schmerz   in   r.  Leistengegend,   nach   einigen  Tagen 
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gänseeigrosse  Anschwellung  des  r.  Scrotum.  27.  XI.  nach  Ausgleiten 
heftige  Schmerzen;  Bruch  grösser,  irreponibel.  Erbrechen.  —  R.  Scrotal- 
bälfte  in  faustgrossen,  schmerzhaften  Tumor  verwandelt,  Haut  darüber 
gerötet.  I.-D.  12  Stunden.  —  28.  XI.  99  Herniotomie.  Im  Bruchsack 
Dünndarm :  wenig  Bruchwasser.  Vollendung  nach  B  a  s  s  i  n  i.  —  3.  XII. 
Wunde  geheilt.  Ausgebreitete  Bronchitis.  26.  XII.  geheilt  entlassen 
p.  p.  28  Beh.-T.  —  Nachuntersuchung :  Einige  Zeit  nach  Operation  des 
r.  Bruches  trat  1.  Leistenhernie  spontan  auf;  rechts  nach  1  J.  Bauch- 
narbenbruch. 

12  Jakob  S.,  Bandagist,  73  J.  Aufn.  10.  III.  00.  Seit  20  J.  1. 
Leistenbruch.  Allmähliche  Vergrösserung  trotz  Bruchband.  Vor  4  J. 
Einklemmungserscheinungen.  Keposition  gelang.  10.  III.  heftige  lokale 
Schmerzen,  Eepositionsversuch  vergebens.  —  Scrotum  stellt  einen  kinds- 
kopfgrossen  Tumor  dar.  Darmschall.  I.-D.  8  Stunden.  —  10.  III.  00 
Herniotomie.  Bassini.  Viel  blutig  gefärbtes  Bruchwasser.  Dünn- 
darmschlingen können  reponiert  werden.  —  23.  III.  Incision  eines  tief 
liegenden  Abscesses.  24.  III.  Entlassen  im  Stadium  der  Granulation. 
14  Beh.-T.  —  Nachuntersuchung :  Bis  zu  seinem  Tode  vor  2  Jahren  kein 
Recidiv. 

13.  Eugen  S.,  9  J.  Aufn.  23.  III.  00.  R.,  seit  Geburt  bestehender 
Leistenbruch.  Des  öfteren  schon  Einklemmungserscheinungen.  23.  III. 
Erbrechen ,  Schmerzen  etc.  Hühnereigrosser ,  sehr  schmerzhafter  Tu- 
mor in  r.  Scrotalhälfte ;  Darmschall.  Haut  gerötet.  Starker  Meteoris- 
raus.  I.-D.  4  Stunden.  —  23.  III.  00  Herniotomie  mit  nachfolgender 
Radikaloperation  nach  Kocher.  —  3.  IV.  geheilt  entlassen  p.  p.  11 
Beh.-T.  —  Nachuntersuchung  23.  VII.  03 :  Kleine  Spalte  im  Bereich  des 
antem  Teiles  der  Narbe.     Hoden  beiderseits  klein.     Kein  Recidiv. 

14.  Josef  Seh.,  Bäckerlehrling,  16  J.  Aufn.  29.  III.  00.  Seit  1  J. 
kleine  Geschwulst  in  1.  Leistengegend,  sich  langsam  vergrössernd.  Seit 
28.  III.  heftige  Schmerzen,  häuliges  Erbrechen  im  Anschluss  an  einen 
Stoss  in  die  1.  Leistengegend.  —  L.,  längsovale  sehr  schmerzhafte  Ge- 
schwulst in  Leistengegend,  sich  in  Scrotum  fortsetzend.  Darmschall  im 
oberen  Teil  (Gongen).  I.-D.  24  Stunden.  —  29.  IlL  00  Herniotomie.  Im 
Bruchsack  oben  eine  schwarzrot  verfärbte  Dünndarmschlinge,  von  einer 
Hydrocele  testis  nur  durch  dünnes  Septum  getrennter  Samenstrang.  Dem 
Bruchsack  adhärent,  dieser  an  seinem  unteren  Ende  fest  mit  den  übrigen 
Hüllen  verwachsen.  Untere  Hälfte  des  Bruchsackes  wird  abgetrennt,  mit 
dem  Testikel  vernäht,  im  übrigen  nach  Bassini  verfahren.  —  7.  V.  03 
nach  kurzdauernder  Temperatursteigerung  geheilt  entlassen  p.  p.  39 
Beh.-T.  —  Nachuntersuchung  14.  V.  04:  Narbe  etwas  breit;  keine  Spur 
von  Recidiv.  Fingerkuppe  in  die  untere  Mündung  des  Leistenkanals  ein- 
legbar. 

15.  Georg  H.,  1  J.     Aufn.  3.  IV.  00.     7  Wochen  nach  Geburt  bei- 
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derseits  in  Leistengegend  randliche  Anschwellung,  sich  langsam  vergrös- 
sernd.  2.  IV.  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  an  heiden  Hernien.  — 
Beide  Scrotalhälften  geschwollen,  schmerzhaft,  Haut  gerötet.  R.  hühnerei- 
grosse,  irreponible,  1.  erheblich  kleinere  reponible  Leistenhernie.  I.-D. 
20  Stunden.  —  3.  IV.  00  Herniotomie  rechts.  Bruchsackinhalt:  Dünn- 
darmschlingen. Vollendung  nach  Bassini.  —  11.  IV.  geheilt  entlassen. 
7  Beh.-T.  —  Nachuntersuchung  Ol :  Kein  Recidiv. 

16.  Otto  J.,  IV2  J.  Aufn.  9.  VIL  Ol.  Seit  Geburt  r.  Leistenbruch: 
in  letzter  Zeit  langsame  Vergrösserung.  Seit  gestern  Einklemmungser- 
scheinungen.  —  Wallnussgrosse  Vorwölbung  in  r.  Inguinalgegend,  Per- 
kussionsschall gedämpft.  Haut  darüber  gerötet.  I.-D.  24  Stunden.  — 
9.  VII.  Ol  Herniotomie.  Im  Bruchsack  Testikel  und  leicht  gerötete  Dünn- 
darmschlinge. Reposition  nach  Erweiterung  der  Bruchpforte.  Vollen- 
dung nach  Kocher.  —  16.  VII.  Ol  geheilt  entlassen  p.  p.     7.  Beh.-T. 

—  Nachuntersuchung  03:  Narbe  kaum  sichtbar;  beide  Testikel  gleich 
gross.     Keine  Spur  von  Recidiv. 

17.  Josef  F.  Bauer,  70  J.  Aufn.  8.  III.  02.  Seit  3  J.  bestehender, 
seither  mit  Bruchband  zurückgehaltener  r.  Leistenbruch  4.  III.  in  der 
Nacht   Schmerzen ,    morgens  Repositionsversuche.     L.    reponible  Hernie. 

—  R.  gänseeigrosse  Scrotalhernie ;  Schall  gedämpft.  Haut  darüber 
unverändert.  I.-D.  24  Stunden.  —  8.  III.  02  Herniotomie.  Schleich. 
Stark  mit  der  Umgebung  verwachsener  Bruchsack.  Darin  klares  Bruch- 
wasser und  umfangreiche  Konvolute  von  Dünndarmschlingen,  erheblich 
gebläht.  Am  schwartig  verdickten  Bruchsack  ein  alter  Schnürring,  meh- 
rere cm  unter  der  dem  äusseren  Leistenring  entsprechenden  Stelle.  Voll- 
endung nach  Bassini.  In  der  Tiefe  5  Silberbronce-Knopfnähte.  — 
21.  III.  geheilt  entlassen  p.  p.  13  Beh.-T.  —  Nachuntersuchung  27.  Vll. 
03:  R.  Narbe  ganz  fest,  etwas  eingezogen.  Von  Bruchpforte  nichts  zu 
fühlen.  Keine  Spur  von  Recidiv.  Hoden  von  gewöhnlicher  Grösse.  L. 
die  Hernie  wie  im  III.  02. 

18.  Matthäus  Seh.,  Bauer,  58  J.  Aufn.  10.  VI.  02.  Seit  vielen 
Jahren  1.  spontan  entstandener  Leistenbruch ,  durch  Bruchband  zurück- 
gehalten. 9.  VI.  bei  Husten  plötzlich  starke  Schmerzen,  Erbrechen.  — 
Im  oberen  Teil  der  1.  Scrotalhälfte  zwerchsackartige,  sich  in  die  Bauch- 
höhle fortsetzende  Geschwulst,  aus  taubeneigrossem  unteren  und  hühnerei- 
grossem  oberen  Stück  bestehend,  durch  eine  Einschnürung  getrennt.  I.-D. 
24  Stunden.  —  10.  VI.  02  Herniotomie.  Der  untere  Teil  stellt  sich  als 
das  mit  Bruchwasser  angefüllte  Bruchsackende  dar,  im  oberen  Teil  bläu- 
lich verfärbte  Dünndarmschlingen.  Verengte  Stelle  im  Bruchsackhals 
durch  den  Bruchsack  selbst  gebildet.  Reposition  etc.  Vollendung  nach 
Bassini.  —  22.  VI.  Aus  der  Wunde  stossen  sich  Stücke  der  nekro- 
krotisch  gewordenen  Fascie  ab.  Entlassung  durch  gleichzeitig  bestehende 
Lungenspitzenaffektion  verzögert.     7.  VII.  geheilt  entlassen.     27  Beh.-T. 
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—  Nachuntersuchung  1.  VIII.  03:  Leistenkanal  fest  verschlossen;  keine 
Spur  von  Recidiv. 

19.  Johannes  A.,  Holzhauer,  35  J.  Aufn.  3.  XII.  03.  Seit  20  J. 
1.  Leistenbruch,  bisher  wallnussgross,  reponibel.  24.  XI.  Schmerzen,  häu- 
figes Erbrechen,  jedoch  Stuhlgang  bis  2.  XII.  —  3.  XII.  2  Stunden  lang 
Kaposi tionsmanöver  durch  den  zugezogenen  Arzt.  —  In  1.  Inguinalgegend 
3  fingerdicke  Hervorwölbung,  in  2  faustgrossen  Tumor  des  Hodensackes 
endigend.     Schenkelton.     Hoden  nicht  durchzufühlen.    I.-D.  24  Stunden. 

—  4.  XII.  03  Herniotomie.  Darmresektion.  Am  Bruchsackhals  narbig 
verdickter  Einschnürungsring.  Nach  Lösen  der  Einschnürung  Hervorziehen 
des  Inhaltes.  Auf  stark  geblähtes  zuführendes  Darmstück  folgt  rund- 
licher, faustgrosser,  massiger  Tumor,  welchem  sich  leere,  unter  einander 
verklebte  Dünndarmschlingen  im  abführenden  Teile  anreihen.  Abklem- 
mung am  zuführenden  und  abführenden  Darm  jenseits  der  Verwachsungen. 
Naht  des  zum  ausgeschalteten  Darmteil  gehörigen  Mesenteriums,  Abtren- 
nen des  Darmes  selbst  und  sofortiges  Vernähen  der  Lumina  mit  Catgut 
und  einstülpender  Seidennaht.  Vereinigung  durch  Murphy.  Nach  Re- 
position Verschluss  nach  Bassini.  4  tiefe  Nähte.  Drainage  in  den 
Hodensack.  —  7.  XU.  dreimal  dünner  Stuhl.  Incision  wegen  Abscesses. 
12.  XII.  eitrige  Sekretion.  14.  XII.  Abgang  des  Murphy  knopfes. 
18.  XII.  Sekundämaht.  Entfernen  von  Granulationen  mittels  scharfen 
Löffels.  2.  I.  04  Entlassen.  —  Nachuntersuchung  V.  04:  Narbe  gut, 
keine  Spur  von  Hernie,  trägt  gutsitzendes  Band. 

20.  Katharina  A.,  43  J.  Aufn.  13.  XII.  97.  Seit  mehreren  Jahren 
spontan  entstandener  Leistenbruch.  Bruchband.  Mehrfach  Einklemmungs- 
erscheinungen.  Seit  13.  XII.  mittags  heftige  Schmerzen,  Erbrechen;  er- 
folglose ßepositionsversuche  durch  den  Arzt.  —  L.  pralle,  gänseeigrosse 
Inguinalhernie,  mit  tympanitischem  Schall.  Sehr  korpulente  Frau.  I.-D. 
V2  T.  —  13.  XII.  97  Herniotomie.  Aether-,  später  Chloroform-Narkose. 
Am  Bruch  kleinfingerdicke  Venen,  Spaltung  der  Bruchpforte,  deutlicher 
Schnürring;  Inhalt:  blauschwarze  aber  glänzende  Darmschlingen  und 
Netz.  Reposition.  4  versenkte  Seidennähte.  —  28.  XII.  97  geheilt  ent- 
lassen p.  p.  15  Beh.-T.  —  Nachuntersuchung  V.  99  und  VIII.  03:  Kein 
Recidiv  trotz  starken  Hängebauches  und  der  Beleibtheit. 

21.  Walburga  A.,  50  J.  Aufn.  14.  V.  98.  Seit  5  J.  1.  Leisten- 
bruch. —  Hühnereigrosse,  sehr  schmerzhafte  1.  Leistenhernie.  I.-D.  24 
Stunden.  —  14.  V.  98  Herniotomie.  Aether-,  hernach  Chloroform-Narkose. 
Inhalt  des  Bruchsackes:  Dünndarm,  welcher  reponiert  werden  kann.  — 
24.  V.  98  geheilt  entlassen  p.  p.  10  Beh.-T.  —  Nachuntersuchung  V.  99 : 
Narbe  fest;  kein  Recidiv.  Erwerbsfähig.  Vin.  03  Laut  Nachricht  der 
Verwandten  kein  Recidiv. 

22.  Helene  H.,  48  J.     Aufn.  16.  I.  99.     Seit  2  J.   r.  Leistenbruch. 
14.  I.  1.  plötzlich  halbfaustgrosse  Geschwulst  mit  Schmerzen,  Erbrechen. 


578  Cluss, 

16.  I.  erfolglose  Eepositionsversuche  durch  den  Arzt.  —  Hühnereigrosse, 
1.  Ingninalhernie  mit  tympanitischem  Schall.  Aorteninsufficienz ,  fanst- 
grosse  Struma  1.  I.-D.  36  Stunden.  —  16.  I.  99.  Erst  Schleich, 
dann  Chloroform.  Einschnürung  am  inneren  Leistenring.  Inhalt  zieht 
sich  plötzlich  in  die  Bauchhöhle  zurück.  Bei  Eröifnen  des  Bruchsackes 
fliesst  Bruchwasser  ab.  Verlängerung  des  in  gewöhnlicher  Länge  gehal- 
tenen Schnittes  nach  aussen  und  oben.  Eröffnung  der  Abdominalhühle, 
Absuchen  des  Dünndarmes.  An  einer  Stelle  findet  sich  wallnussgrosse 
Ausstülpung  der  Wand  von  braunroter  Farbe  (L  i  1 1  r  e'sche  Hernie),  keine 
Gangrän,  desshalb  Reposition.  Catgut-Etagen-Nähte.  Bruchsack  wird 
nach  oben  geschlagen  und  hier  festgenäht.  —  5.  U.  geheilt  entlassen 
p.  p.  20  Beh.-T.  —  Nachuntersuchung  V.  99:  Derbe  schöne  Narbe. 
VII.  03  Narbe  fest,  keine  Spur  von  Recidiv. 

23.  Franziska  W.,  37  J.  Aufn,  21.  III.  00.  Vor  18  J.  nach  Heben 
einer  Last  aufgetretener  Bruch.  Langsames  Wachstum.  Früher  wieder- 
holt Einklemmungserscheinungen.  —  Ueber  mannsfaustgrosse,  prall  elasti- 
sche, schmerzhafte  r.  Leistenhernie,  über  welcher  eine  zweite  wallnnss- 
grosse  liegt.  Bedeckende  Haut  gerötet.  Schall  gedämpft.  I.-D.  48  Stun- 
den. —  22.  III.  00  Herniolaparotomie  mit  nachfolgender  Kadikalopera- 
tion.  (Das  Nähere  s.  Text:  Netzresektion.)  —  17.  IV.  00  p.  p.  26  Beh.-T. 
—  Nachuntersuchung  VII.  04:  Seither  beschwerdefrei,  Narbe  fest,  keine 
Hervorwölbung. 

24.  Marie  L.,  37  J.  Aufn.  10.  X.  Ol.  Seit  5  J.  spontan  entstan- 
dene Hernie  in  r.  Leistengegend.  2.  X.  heftige  Schmerzen  an  Bruch- 
stelle. Starke  Repositionsmanöver.  Schmerz  und  Schwellung  nehmen 
zu.  —  R.  Inguinalgegend  in  Ausdehnung  von  Handtellergrösse  hoch- 
gradig entzündlich  gerötet  und  geschwollen.  Pat.  massig  kollabiert. 
I.-D.  8  T.  —  10.  X.  Ol  Herniolaparotomie.  Nach  Durchtrennen  des 
Unterhautzellgewebes  entleert  sich  stinkender  mit  nekrotischen  Fetzen 
untermengter  Eiter.  Bruchsack  birnförmig,  schwärzlich  vei*färbt,  allseits 
mit  der  Umgebung  verwachsen.  Am  Grunde  rundliche  linsengrosse  Per- 
forationsöflfnung.  Im  eröffneten  Bruchsack  der  frei  bewegliche  4  cm  lancre. 
bleistiftdicke,  blaugiiin  verfärbte,  gangränöse  Wuimfortsatz,  welcher  an 
seiner  Einmündung  ins  Coecum  amputiert  und  versenkt  wird,  nachdem 
ein  zweiter  Schnitt,  senkrecht  zum  ersten  in  gewöhnlicher  Richtung: 
verlaufenden  geführt  wurde.  Isolieren,  Abtragen  des  Bruchsackes,  wel- 
cher auf  dem  Lig.  rotundum  gelegen  ist.  —  28.  X.  Ol  nach  ungestörtem 
Heilungs verlaufe  entlassen.  18  Beh.-T.  —  Nachuntersuchung  28.  VII.  03 : 
Sowohl  Hernio-  als  Laparotomie- Narbe  fest;  keine  Spur  von  Leisten- 
oder Bauchbruch.     Vollständig  arbeitsfähig. 

E.    Incarcerierte   Cruralhernien. 

1.  Bonifazius  K.,  Lehrer,  65  J.  Aufn. :  17.  I.  99.  Seit  vielen  J.  r. 
Schenkelbruch,  seit  mehreren  Wochen  irreponibel.     Einklemmungserschei- 
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nungen  seit  2  Tagen.  —  Eigrosse,  von  geröteter  Haut  überdeckte  An- 
schwellung unterhalb  des  r.  Lig.  Pouparti.  I.-D.  2  Tage.  —  17.  I.  99. 
Herniotomie.  Der  freigelegte  Bruchsack  enthält  das  Coecum  mit  dem 
Wurmfortsatz,  sowie  Netzteile.  Während  der  Narkose  Zeichen  von  Herz- 
schwäche. Resektion  des  Wurmfortsatzes.  —  f  28.  I.  99  11  Beh.-Tage. 
—  Die  Sektion  ergiebt:  keine  Peritonitis,  dagegen  kleine  Eiteransamm- 
lung an  Operationsstelle.  Starke  Herzhypertrophie,  Schrumpfniere,  Stau- 
ungsleber. 

2.  Jakob  K,  66  J.  Aufn. :  2.  VIII.  99.  1.  Vm.  99  plötzlich  heftige 
Schmerzen  in  r.  Leistengegend.  Erbrechen.  —  Hühnereigrosse  gestielte 
Anschwellung  unterhalb  Lig.  Pouparti.  I.-D.  1  Tag.  —  2.  VIII.  99  Herni- 
otomie. Nach  Isolieren  des  Brnchsackes  schlüpft  dessen  Inhalt  plötzlich 
in  die  Bauchhöhle  zurück.  Abtragen  des  Bruchsackes.  —  28.  VIII.  Nach 
glattem  seitherigem  Verlaufe  wird  aus  faustgrossem  fluktuierendem  Tumor 
in  der  Tiefe  reichlich  Eiter  entleert.  1.  IX.  fieberfrei.  6.  IX.  Entlassen. 
35  Beh.-Tage.  —  Nachuntersuchung  29.  VII.  03 :  Nach  Entlassung  längere 
Zeit  bestehende  Darmfistel.  Nun  kleine  reponible  Hernie  mit  für  Finger- 
kuppe einlegbarer  Bruchpforte;  ausserdem  gänseeigrosse  Hydrocele  r. 

3.  Melchior  J.,  Zimmermann,  74  J.  Aufn. :  28.  VIII.  00.  R.  Schen- 
kelhernie  seit  vielen  J.  25.  VIII.  erstmals  Schmerz  und  Anschwellung  an 
der  Bruchstelle.  Erbrechen.  26.  VIII.  Repos.  Versuche.  —  Pat.  stark 
verfallen;  Puls  klein,  frequent,  unregelmässig.  Starke  Atemnot.  Temp.  37,6. 
Abdomen  gespannt,  Nabel  verstrichen.  Haselnussgrosse  Hernia  epigastrica. 
Kleinfanstgrosse,  prall  gespannte  Anschwellung  unterhalb  der  Mitte  des 
r.  Lig.  Pouparti ,  sehr  schmerzhaft ,  Haut  darüber  stark  gerötet.  Urin 
enthält  ziemliche  Mengen  Eiweiss.  I.-D.  3  Tage.  —  28.  VIII.  00  Herni- 
otomie. Vorlagerung.  Bruchsack  prall  gespannt,  dunkelblaurot,  Bruch- 
pforte sehr  eng.  Kein  Bruchwasser.  Bei  Lösen  von  dunkel  verfärbten, 
verwachsenen  Netzstücken  kommt  15 — 20  cm  langes,  geblähtes,  dunkel- 
blauschwarzes Dünndarmstück  zum  Vorschein.  Abführender  Darmteil  zeigt 
ovaläre  scharfe  Strangulation.  In  Anbetracht  des  Kräfte  Verfalles  keine 
primäre  Darmresektion,  sondern  Vorlagerung  der  Schlinge  in  die  Wunde. 
Seitlich  werden  Jodoformgazestreifen  eingelegt.  Reichlich  Indican  post 
operat.  —  29.  VIII.  Verschlechterung  des  Befindens  in  der  Nacht,  ^'or- 
mittags  Exitus  let. 

4.  Friedrich  A.,  Bäcker,  61  J.  Aufn.:  31.  V.  Ol.  Angeblich  seither 
nicht  bruchleidend.  Vor  2  Stunden  beim  Heben  einer  Last  Schmerzen  in 
der  r.  Leistengegend.  —  Taubeneigrosse,  schmerzhafte,  irreponible  Vor- 
wolbung  am  r.  For.  ovale.  Darmschall.  I.-D.  2  Stunden.  —  31.  V.  Ol 
Herniotomie.  Dünner  bläulich  verfärbter  Bruchsack,  am  Halse  stark  ein- 
geschnürt. Bei  Einkerben  der  Pforte  plötzlich  Spontanreposition  des  In- 
haltes. Bei  Eröffnen  des  Sackes  spärliches  Bruchwasser.  Eingeklemmt 
gewesene  Dünndarmschlinge,  blutig  sugilliert,  lebhafte  Peristaltik.   Repo- 
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sition.  Abtragen  des  Bruchsackes.  —  24.  VI.  Geheilt  entlassen  p.  p. 
24  Beh.-Tage.  —  Nachuntersuchung  31.  VII.  Ol:  Beim  Backen  angeblich 
Beschwerden;  Narbe  nicht  sichtbar.     Kein  Recidiv. 

5.  Johann  B.,  Bauer,  55  J.  Aufn. :  5.  V.  02.  Seit  Jahren  Vorwöl- 
bung in  r.  Leistengegend.  Seit  8  Tagen  Anschwellung,  starke  Schmerz- 
haftigkeit,  Rötung  der  bedeckenden  Haut.  Kein  Erbrechen.  —  Verfallenes, 
schwerkrankes  Aussehen.  Kleinapfelgrosse  Cruralhemie  r.,  Haut  darüber 
der  Gangrän  nahe.  Kein  Ileus.  I.-D.  8  Tage.  —  5.  V.  02  Herniolapa- 
rotomie.  Bruchsack  gangränös,  entleert  Kot.  Im  Dünndarm  fehlt  3-Mark- 
stiick  grosses  Stück.  Primäre  Darmresektion.  —  6.  V.  Grosse  Schwäche, 
Puls  nicht  fühlbar.  8.  V.  Plötzlicher  Exitus.  3  Beh.-Tage.  —  Sektion: 
Nachblutung  aus  einer  Arterie  am  excidierten  Mesenterialabschnitte.  R. 
Unterlappen  sehr  blutreich.  Luftgehalt  vermindert,  Schnittfläche  granu- 
liert.   Pneumonie  im  Entstehen  begriffen. 

6.  Joseph  B.,  Taglöhner,  48  J.  Aufn.:  13.  IV.  03.  11.  V.  Beim 
Gang  zur  Arbeit  heftige  kolikartige  Schmerzen  und  Erbrechen.  Auftreten 
einer  Geschwulst  in  r.  Schenkelbeuge.  —  Abdomen  aufgetrieben,  empfind- 
lich ;  Puls  sehr  frequent.  Hühnereigrosse,  von  geröteter  Haut  überzogene, 
emptindliche  Cruralhemie  mit  tyinpan.  Perkussionsschall.  Pat.  sehr  elend. 
I.-D.  2  Tage.  —  13.  IV.  03  Herniolaparotomie.  Primäre  Darmresektion. 
Bruchsack  ödematös,  dunkelblaurot,  enthält  rötliche  stinkende  Flüssigkeit 
und  schwarze  glanzlose  Darmschlinge;  Verlängerung  des  Schnittes,  Er- 
weiterung des  Bruchringes,  Hervorziehen  der  Darmschlinge,  Resektion 
eines  70  cm  langen  Stückes.  Seitliche  Vereinigung  mit  Murphy.  — 
17.  V.  Geheilt  entlassen  p.  p.  35  Beh.-Tage.  —  Nachuntersuchung  25. 
X.  03 :  Narbe  fest  bis  auf  den  obersten  Teil,  wo  sich  die  dünnen  Bauch- 
decken beim  Pressen  etwas  vorwölben.   Kein  Recidiv.  Keine  Bruchpforte. 

7.  Johannes  B.,  Bauer,  70  J.  Aufn. :  19.  XI.  97.  18.  XI.  Reposition 
einer  1.  Cruralhemie  durch  den  Arzt.  19.  XL  Erneute  Einklemmung.  — 
Hühnereigrosse  harte  Anschwellung  1.  unterhalb  des  Lig.  Pouparti.  — 
19.  XI.  97  Herniotomie.  Bruchsack  sehr  dick,  enthält  bräunliches  Bruch- 
wasser und  braunschwarzes  Netz.  Resektion  des  letzteren.  —  7.  XU. 
Geheilt  entlassen  p.  p.  12  Beh.-Tage.  —  Nach  Mitteilung  VI.  98  ver- 
unglückt.    Bis  dahin  kein  Recidiv. 

Incarcerierte   Cruralhemie n. 

8.  Babette  Seh.,  37  J.  Aufn.:  13.  V.  96.  Seit  10.  V.  96  Schmerz 
und  Geschwulst  in  r,  Leistengegend.  —  Taubeneigrosse  irreponible  Schen- 
kelhernie  r.  Bedeckende  Haut  gerötet.  I.-D.  3  Tage.  —  13.  V.  96  Bruch- 
sackhals bleistiftdick,  im  Sack  etwas  Flüssigkeit,  sonst  kein  Inhalt.  Hohl- 
sonde geht  nicht  in  Bruchpforte  hinein.  Catgutnaht.  Paste.  —  Heilung 
ungestört.  Entlassen  geheilt  am  23.  V.  10  Beh.-Tage.  —  Im  Jahre 
1899  noch  gut  geheilt. 
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9.  Mina  N. ,  60  J.  Aufn. :  14.  IV.  96.  Früher  doppelseitig  ope- 
riert. Trotz  Bandage  Recidiv  r.  nach  7  J.  —  Pflaumengrosse  prall  ge- 
spannt«, mit  geröteter  Haut  bedeckte,  irreponible  Schenkelhernie  r.  I.-D. 
H  Tage.  —  14.  IV.  97  Durch  Drahtnaht  Lig.  Pouparti  mit  Fascia  ileo 
pectinea  vereinigt.  —  Heilung  p.  p.  nach  17  Beh.-Tagen.  —  Recidiv 
nach  3  Monaten. 

10.  Katharina  St.,  35  J.  Aufn.:  21.  XII.  97.  Seit  2  J.  1.  spontan 
entstandene  Schenkelhernie.  Einklemmungserscheinungen  seit  3  Tagen.  — 
Ueber  hühnereigrosse  irreponible,  sehr  schmerzhafte,  mit  geröteter  Haut 
bedeckte  Hernie.  I.-D.  3  Tage.  —  21.  XII.  97  Herniolaparotomie.  Bei 
Operation  schlüpft  die  incarcerierte  Darmschlinge  in  die  Bauchhöhle,  des- 
halb Laparotomie  mittelst  eines  zweiten,  auf  dem  Herniotomieschnitt 
fast  senkrechten  Schnittes.  Abtragung  des  Bruchsackes  nach  Reposition  der 
noch  glänzenden  Dünndarmschlinge.  —  Nahteiterang.  Fistel.  Eitrige  Se- 
kretion. Entlassung  geheilt.  76  Beh.-Tage.  —  Nachuntersuchung  31. 
VII.  03:  Laparotomie- Längsschnitt  sowie  Hernienquerschnitt  schön  ver- 
narbt, kein  Recidiv;  dagegen  r.  beginnende  Hernie. 

11.  Heinrike  St. ,  71  J.  Aufn. :  5.  II.  99.  Einklemmung  seit  2  Tagen. 
Repositionsversuch  durch  Arzt  erfolglos.  Erbrechen.  —  Mannsfaustgrosse 
harte  schmerzhafte  Schwellung.  Haut  gerötet.  Puls  frequent,  schwach. 
I.-D.  2  Tage.  —  5.  II.  99  Freilegung  des  Bruchsackes.  Einkerbung  des 
Scbnürrings.  Im  Bruchsack  Bruchwasser,  sowie  schwärzlich  verfärbter 
Netzklnmpen,  stellenweise  mit  Bruchsack  verwachsen.  Nach  aussen  ca.  20  cm 
lange  Dünndarmschlinge,  aufgebläht,  braunrot,  glänzend.  Abbindung  des 
Netzes,  Reposition  des  Darms.  Bruchsack  abgetragen.  —  13.  IL  Schwel- 
lung an  Incisionsstelle.  Durch  Incision  ziemlich  viel  Eiter  entleert.  20.  IL 
Noch  geringe  Sekretion.  Kein  Fieber  während  des  Verlaufes.  17  Beh.- 
Tage.  —  Nachuntersuchung  Herbst  99:  Kein  Recidiv. 

12.  Maria  D.,  44  J.  Aufn. :  6.  IV.  99.  Seit  30.  lU.  kein  Stuhlgang. 
Schmerzen.  —  Puls  100,  klein.  Bauch  meteoristisch.  In  1.  Inguinalgegend 
wallnussgrosse  Geschwulst  unterhalb  des  P  o  u  p  a  r  t'schen  Bandes.  I.-D. 
24  Stunden.  —  7.  IV.  99  Aethernarkose.  8  cm  langer  Schrägschnitt  auf 
Geschwulst.  Isolierung,  Eröffnung  des  Bruchsackes.  Kein  Bruchwasser. 
Im  Bruchsack  wallnussgrosse,  mit  diesem  überall  verklebte  Dünndarm- 
schlinge. Ablösung  des  braunroten  Darms.  Reposition  des  Darmes 
nach  Erweiterung  des  Bruchweges.  Bruchsack  mit  Catgut  vernäht.  — 
Heilung  p.  p.  35  Beh.-Tage  wegen  Bronchitis.  —  Nachuntersuchung 
10.  Vin.  03 :  3  J.  nach  Operation  kleine  Geschwulst ;  jetzt  faustgrosse 
reponible  Schenkelhernie.     Bruchpforte  für  3  Finger  durchgängig. 

13.  Elisabeth  Kl.,  57  J.  Aufn. :  12.  IV.  99.  Vor  4  Monaten  in  r. 
Schenkelbeuge  erstmals  spontan  entstandene  Geschwulst  bemerkt.  4.  IV. 
heftige  Schmerzen,  Geschwulst  wird  hühnereigross,  kein  Erbrechen.  —  An 
Herzspitze  syst.  Geräusch,  Puls  aussetzend.   Unterhalb  des  r.  Lig.  Pouparti 
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flache,  fast  handtellergrosse,  schmerzhafte  Anschwellung ;  Perknssionsschall 
gedämpft,  bedeckende  Haut  unveründert.  I.-D.  8  Tage.  —  12.  IV.  99 
Herniotoraie.  Schnitt  parallel  und  etwas  unterhalb  Lig.  Pouparti.  Isolie- 
rung des  Bruchsackes,  welcher  einen  bleistiftdicken  Stiel  in  die  Bauchhöhle 
sendet.  Derselbe  hühnereigross,  von  bläulichem  Farbton,  lässt  beim  Vor- 
ziehen alsbald  den  Einschniirungsring  erscheinen  und  zeigt  beim  Eröffnen 
im  unteren  Teil  eine  wallnussgrosse  Cyste  mit  glatter  Wandung,  gefällt  mit 
klarer,  seröser  Flüssigkeit,  im  oberen  Netz.  Neben  einem  im  Stiele  noch 
vorhandenen,  mit  Blut  erfüllten  Hohlraum  tindet  sich  ein  weiterer  luit 
dem  Bruchsack  verwachsener  Netzknoten  vor.  Loslösen  und  Abbinden 
desselben.  Abtragen  des  Bruchsackes.  Verschluss  der  Pforte  durch  An- 
nähen des  Lig.  Pouparti  mittels  2  Catgutnäht«  an  Periost  des  Arcus  pobis. 
—  16.  IV.  Entfernen  der  Nähte  p.  p.  26.  IV.  geheilt  entlassen.  14  Beh.- 
Tage.  —  Nachuntersuchung  1.  VIII.  03:  Gänzlich  beschwerdefrei,  tadel- 
lose Heilung.     Keine  Spur  von  Recidiv. 

14.  Katharine  St.,  15  J.  Aufn. :  25.  VIII.  99.  Seit  10  J.  r.  tauben- 
eigrosser  Schenkelbruch  ohne  Beschwerden.  24.  VIII.  beim  Bücken  plötz- 
lich heftige  Schmerzen  an  demselben,  seitdem  hühnereigross.  Nachtt^ 
10 — 12  mal  Erbrechen.  —  unterhalb  des  r.  Lig.  Pouparti  hühnereigrosse. 
schmerzhafte,  von  normaler  Haut  bedeckte  Geschwulst.  Darüber  Schenkel- 
ton ;  Abdomen  massig  aufgetrieben.  Puls  klein,  frequent.  I.-D.  1  Tag.  — 
25.  VIII.  99  Hemiotomie.  Schnitt  parallel  Lig.  Pouparti  über  die  Ge- 
schwulst. Isolierung  und  Eröffnung  des  Bruchsackes,  aus  dem  weni»; 
trübe,  blutige  Flüssigkeit  abläuft.  Littre'sche  Hernie:  wallnussgrosses 
Stück  braunrot  gefärbten  Dünndarmes  mit  glatter  glänzender  Serosa. 
Reposition,  Abbinden  des  Bruchsackes.  Nach  Versenken  des  Stumpfes 
Schluss  der  Bruchpforte  durch  Vereinigen  des  Lig.  Pouparti  mit  Fascia 
pectinea.  Drainage.  —  Heilung  p.  p.  3.  IX.  99  geheilt  entlassen.  9  Beh.- 
Tage.  —  Nachuntersuchung  28.  VII.  03:  Narbe  kaum  zu  sehen;  keine 
Spur  von  Recidiv. 

15.  Katharine  M.,  61  J.  Aufn.:  18.  VII.  99.  Seit  ca.  7  J.  bestehende 
spontan  entstandene  Hernie.  Seit  10  Tagen  Schmerzen  an  der  Bruch.stelle. 
Kein  Stuhlgang,  keine  Flatus.  —  Demente  Pat.  unterhalb  des  r.  Lig:. 
Pouparti  flache,  handtellergrosse  Hervorwölbung,  auf  Druck  schmerzhaft : 
Schall  gedämpft.  I.-D.  10  Tage.  — 18.  VII.  99  Herniotomie.  Schnitt  parallel 
dem  Lig.  Poupaiti  über  die  Geschwulst.  Bruchsack  zart,  mit  faustgrosseiu 
Netzklumpen  als  Inhalt,  der  mit  dünnem  Stiel  in  die  Bauchhöhle  ragt: 
hinter  ihm  eine  Dünndarmschlinge,  3  cm,  eingeklemmt.  Nach  Erweiterung 
der  Bruchpforte  Reposition  des  Darmes.  Naht  des  Bruchsackes  und  Ver- 
einigen des  Lig.  Pouparti  mit  dem  Periost  des  Schambeins  mittels  3  Sei- 
dennähten. —  21.  VII.  Fieber.  Oberhalb  der  Wunde  Haut  blaurot,  ver- 
färbt. Anschwellen  des  Unter-  und  Obei*schenkels.  31.  VII.  hohes  Fieber. 
12.  VIII.  Handtellergrosse  Gangrän  am  Fuss.   Incisionen  am  Bein.  30.  IX. 
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Exitus.  —  Sektion:  Lungenabscess  im  Mittellappen,  Herzverfettung.  L. 
Hydronephrose  infolge  einer  über  mannsfaustgrossen,  ins  kleine  Becken 
eingekeilten  Parovarialcyste,  welche  den  1.  Ureter  komprimiert. 

16.  Crescenz  W.,  65  J.  Anfn. :  27.  VII.  00.  Seit  24.  VII.  Erbrechen 
und  Leibschmerzen,  kleine  Geschwulst  in  r.  Leistengegend.  —  Sehr  schmerz- 
hafte hühnereigrosse  Crnralhernie.  I.-D.  3  Tage.  —  Primäre  Darmresek- 
tion. —  13.  I.  Manuelle  Entfernung  des  Knopfes  per  rectum;  5.  II.  ge- 
heilt entlassen.  48  Beh.-Tage.  —  Laparotomie  Narbe  gut  und  fest,  in 
Mitte  der  senkrecht  dazu  stehenden  Bauchnarbe  taubeneigrosse  Hernie 
aas  einer  für  Fingerkuppe  einlegbaren  Pforte. 

17.  Josefine  H.,  41  J.  Aufn. :  30.  VIII.  Ol.  Früher  gesund,  am 
29.  VIU.  abends  plötzlich  heftige  Schmerzen  im  ganzen  Unterleib,  beson- 
ders in  der  1.  Leistengegend.  Zweimaliges  Erbrechen.  30.  VIII.  Schmerzen 
stärker.  Taubeneigrosse,  sehr  empfindliche  Geschwulst  in  der  1.  Leisten- 
gegend. Vergebliche  Repositionsversuche.  —  In  Gegend  des  1.  For.  ovale 
halbkugelige  taubeneigrosse  Vorwölbung.  I.-D.  1  Tag.  —  30.  VIII.  Her- 
niotomie.  Schnitt  parallel  dem  Lig.  Pouparti  über  den  Tumor  hinweg.  Isolie- 
rung des  prall  gespannten,  halbkugeligen  Bruchsackes.  Inhalt :  6  cm  lange, 
etwas  geblähte,  dunkelrot  gefärbte  Dünndarmschlinge  und  spärliches,  mit 
der  lateralen  Bruchsackwandung  verklebtes  Netz.  Reposition  des  Darmes 
nach  Hervorziehen  und  Besichtigung.  Ablösung  und  Abtragung  des  be- 
treffenden Netzstückes  unter  partieenweiser  Ligatur.  Abbinden  des  Bruch- 
sackes, Verschluss  der  Bruchpforte :  mittels  4  Seidenknopfnähten  wird  das 
Lig.  Pouparti  an  die  Fascia  pectinea  angenäht.  —  31.  VIII.  Puls  sehr 
klein,  kaum  fühlbar.     2.  IX.  Exitus.  —  Obduktion  verweigert. 

18.  Luise  B.,  33  J.  Aufn. :  2.  II.  02.  Seit  Jahren  kleine  Schwellung  in 
1.  Schenkelbeuge.  1.  II.  heftige  Schmerzen  daselbst,  die  sich  in  der  Nacht 
auf  2.  II.  noch  steigerten.  —  Dicht  unter  r.  Lig.  Pouparti  taubeneigrosse 
prall  elastische  Geschwulst.  Nicht  reponierbare  Hervorwölbung.  I.-D.  1  Tag. 
—  2.  IL  Herniotomie.  Schnitt  parallel  dem  Lig.  Pouparti  über  die  Her- 
vorwölbung hinweg.  Hühnereigrosser  Bruchsack  mit  federkieldünnem  Halse. 
Inhalt:  8  cm  lange,  tief  blaurot  gefärbte  Dünndarm  schlinge.  Erweiterung 
des  Schnürringes  durch  Einkerben  des  Lig.  Gimbernati,  dicht  am  Halse 
gelegen.  Reposition  der  Darnischlinge,  Ligieren  und  Abtragen  des  Bruch- 
sackes hoch  oben.  Verschluss  der  Bruchpforte.  —  14.  IL  kleiner  Abscess 
in  Mitte  der  Nahtlinie;  Incision.  17.  IL  R.  Pleuritis.  3.  HL  Entlassen. 
32  Beh.-Tage.  —  Nachuntersuchung  VI.  04:  Keine  Spur  von  Recidiv. 

19.  Christine  St.,  55  J.  Aufn.:  12.  IL  02.  Seit  2  J.  r.  Schenkel- 
hemie.  Vor  V*  J-  Incarceration ;  Reposition  durch  den  Arzt.  12.  IL  Ein- 
klemmungserscheinungen,  vergebliche  Repositionsversuche  durch  Arzt.  — 
An  For.  ovale  r.  über  taubeneigrosse,  prall  gespannte,  sehr  schmerzhafte, 
irreponible  Geschwulst.  Haut  darüber  intakt.  I.-D.  6  Stunden.  —  12.  11. 
Herniotomie.     Schnitt  über  den  Tumor,  parallel  dem  Lig.  Pouparti.  Isolie- 
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rung  des  hühnereigrossen,  bläulich  schimmernden  Bruchsackes  bis  zum 
Schnürring,  welcher  eingekerbt  wird.  Er  enthält  eine  10 — 12  cm  lange, 
massig  gerötete  Dünndarmschlinge  mit  deutlichen  Schnürfurchen,  neben 
welcher  eine  geringe  Menge  gelbliches,  getrübtes  Bruchwasser  abläuft. 
Reposition.  Abbinden  des  Bruchsackes,  Verschliessen  der  Pforte:  Lig. 
Pouparti  und  Fascia  pectinea  mit  3  Platinbroncedrähten  vereinigt.  — 
13.  IL  Noch  einigemale  Erbrechen.  15.  IL  Stuhlgang.  1.  in.  Entlassen 
mit  Heilung  p.  p.  15.  Beh.-Tage.  —  Nachuntersuchung  30.  VII.  03:  Narbe 
fest,  keine  Bruchpforte  mehr  zu  fühlen.     Keine  Spur  von  Recidiv. 

20.  Barbara  F.,  64  J.  Aufn.  20.  IL  02.  Seit  mehreren  Jahren  nie 
vollständig  wegdrückbare  Hernie,  „welche  allmählich  grösser  geworden 
sei".  Seit  12.  IL  auch  keine  teilweise  Reposition  mehr  möglich.  Seit- 
her Schmerzen,  kein  Erbrechen.  —  R.  gänseeigrosse  Cruralhemie,  sehr 
schmerzhaft,  irreponibel,  Schall  gedämpft.  Haut  darüber  gerötet.  I.-D. 
8  T.  —  20.  II.  02  Herniotomie.  Bruchsack  mit  der  Umgebung  fest  ver- 
wachsen, schwer  auslösbar.  Inhalt :  Nicht  veränderte  Darmschlingen  ohne 
Schnürfurche  mit  massiger  Menge  Bruchwassers.  Reposition.  Einstül- 
pung des  Bruchsackes  am  Halse  und  Uebernähen  desselben.  —  Eiterung 
an  der  Hautnaht.  Heilung  per  secundam.  Eine  bestehende  Bronchitis 
erlaubt  die  Entlassung  erst  am  15.  IIL  23  Beh.-T.  —  1904  keine  Nach- 
untersuchung möglich,  da  inzwischen  gestorben. 

21.  Caroline  V.,  62  J.  Aufn.  2.  XIL  02.  L.  Schenkelbruch  seit 
2  J.  29.  XL  Schmerzen  im  Bauch,  Erbrechen,  Blähungen  und  Stuhl 
gehen  nicht  mehr.  —  Faust  grosser  praller  Tumor  in  1.  Schenkelbeuge, 
mit  gedämpftem  Schall.  Haut  darüber  gespannt,  gerötet  und  geschwollen. 
I.-D.  3  T.  —  2.  XII.  02  Primäre  Darmresektion.  —  3.  I.  03  geheilt  ent- 
lassen p.  p.  32  Beh.-T.  —  Nachuntersuchung  VIII.  03 :  Eher  Einziehung 
als  Hervorwölbung,  keine  Spur  von  Recidiv.  Sehr  guter  Ernährungs- 
zustand. 

22.  Lydia  W.,  22  J.  Aufn.  11.  VII.  03.  9.  VIL  Leibschmerzen, 
welche  am  Abend  des  folgenden  Tages  sehr  stark  werden.  In  diesen 
Tagen  angeblich  sehr  angestrengtes  Arbeiten  bei  der  Heuernte.  —  ünt^r 
r.  Lig.  Pouparti  taubeneigrosse,  bei  Berührung  sehr  schmerzhafte  Ge- 
schwulst, Haut  darüber  nicht  gerötet.  I.-D.  2  T.  —  11.  VU.  Herniotomie. 
Schnitt  parallel  dem  Lig.  Pouparti  über  die  Geschwulst  hinweg.  Nach  Durch- 
trennen der  oberflächlichen  Fascie  führen  knollige  blauschwarze  Massen, 
aus  stark  hyperämischen  Fascien  bestehend  auf  einen  kleinen  Bruchsack. 
Bei  Eröifnen  des  Bruchsackes  läuft  wenig  klare  Flüssigkeit  ab.  Eine 
sammtartige  rote  Masse,  die  an  einem  Stiel  sich  in  die  Bauchhöhle  fort- 
setzt ,  wird  als  ödematöse  Tube  —  zwar  gerade  als  Pavillon  der- 
selben —  erkannt,  der  eingeklemmt  und  durch  eine  federkieldicke  Brucb- 
pforte  hindurchgetreten  war.  Lumen  derselben  nachweisbar.  Reposition 
des  Inhalts  nach    geringgradiger  Erweiterung  der  Pforte.     Schluss  der- 
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selben  durch  tiefe  Drahtnaht.  —  18.  VII.  Heilung  p.  p.  29.  VII.  ge- 
heilt entlassen.  18  Beh.-T.  —  Nachuntersuchung  X.  03:  Narbe  fest, 
keine  Spur  von  Recidiv. 

23.  Theresia  W.,  48  J.  Aufn.  25.  VIII.  03.  13.  VIII.  bemerkte 
sie  erstmals  eine  Geschwulst  in  r.  Schenkelbeuge.  14 — 16.  VIII.  Ver- 
srebliche  Repositionsversuche  durch  Arzt  und  Wundarzt.  Trotzdem  Bruch- 
band verordnet.     Seit  23.  VIII.  sehr  starke  Schmerzen,  kein  Stuhl  mehr. 

—  Unter  r.  Lig.  Pouparti  hühnereigrosse,  harte,  schmerzhafte  Geschwulst, 
mit  gedämpftem  Perkussionsschall,  Haut  darüber  gerötet.  Abdomen  mas- 
sig aufgetrieben.  Schmerzhafte  Resistenz  auch  im  Abdomen  oberhalb 
lig.  Pouparti.  I.-D.  2  T.  —  25.  VIII.  Herniolaporatomie.  I.  Schnitt 
in  gewöhnlicher  Richtung,  II.  senkrecht  dazu.  Man  findet  das  Coecum 
tief  unten  verwachsen,  in  den  Bruchsack  hineinziehend.  Mit  seinem  Ab- 
lösen wird  der  im  Bruchsacke  eingeklemmte  Proc.  vermif.  hervorgezogen. 
Er  zeigt  in  der  Mitte  eine  Perforationsölfnung,  seine  untere  Hälfte,  völlig 
gangränös,  ist  nach  oben  umgeschlagen.  Nach  Amputation  und  lieber- 
nähen  Reposition  des  Darmes,  sodass  der  Amputationsstumpf  in  Nähe 
der  sich  kreuzenden  Schnitte  zu  liegen  kommt.  —  5.  IX.  geringe  Sekre- 
tion, 15.  IX.  geheilt  entlassen.  21  Beh.-T.  —  Nachuntersuchung  VII.  04 : 
Die  Laparotomienarbe  etwas  flächenhaft,  die  Herniotomienarbe  am  unteren 
Ende  etwas  eingezogen.     Beim  Husten  keine  Vorwölbung. 

F.    Nabelbrüche. 
Freie   Nabelhernien. 

1.  Johannes  Z.,  8  M.  Seit  der  Geburt  Nabelhernie  und  linksseitige 
äussere  Leistenhernie.  Seitdem  langsames  Wachstum  beider  Brüche.  — 
In  Nabelgegend  apfelgrosser  Tumor,  auf  dessen  Höhe  der  verstrichene 
Nabel,  welcher  beim  Schreien  vorgewölbt  wird.  Kindsfaustgrosse  links- 
seitige Inguinalhemie  mit  tympanitischem  Schall.  —  14.  V.  00  Omphalec- 
tomie.  Abtragen  des  Bruchsackes  nach  vorheriger  Ligatur.  —  14.  V.  00. 
Plötzlicher  Exitus.     Die  Obduktion  ergiebt  keine  Anhaltspunkte. 

2.  Wilhelm  Seh.,  56  J.  Seit  9  J.  allmählich  immer  grösser  wer- 
dende Vor  Wölbung  des  Nabels.     Bisweilen  Schmerzen.     Trägt  Leibbinde. 

—  Starke  Fettleibigkeit.  Beinahe  2  faustgrosse  Vorwölbung  im  Bereiche 
des  Nabels,  Haut  darüber  sehr  dünn.  Bruchpforte  nicht  fühlbar.  Stellen- 
weise Darmschall.  Hernie  nicht  reponierbar.  —  27.  X.  03.  Erst  unterer 
abwärts  konvexer  Bogenschnitt,  horizontale  Durchtrennung  der  Wandung 
mit  Fascia  abdominalis.  Eröffnen  der  Bauchhöhle ,  Resektion  eines 
grossen,  mit  dem  Bruchsack  eng  verwachsenen  Netzstückes.  Hernach 
konvexer  Hautschnitt  oberhalb  der  Bruchgeschwulst.  Vernähen  des  Peri- 
toneums, der  Rectusfascien  vertikal,  der  Haut  horizontal.  —  Während 
der  Heilung  leichte  Sekretion  in  Mitte  des  Schnittes.  24.  XI.  geheilt  ent- 
lassen.   29  Beh.-T. 
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3.  Maria  A.,  53  J.  Seit  vielen  Jahren  Vorwölbung  am  Nabel,  spon- 
tan aufgetreten.  Einklemmungserscheinungen  bestanden  nie.  —  Hoch- 
gradige Fettleibigkeit.  Apfelgrosse  Nabelhernie,  Inhalt  reponibel.  ~ 
3.  XI.  03  Umschneiden  des  Nabels  durch  oberen  und  unteren  querver- 
laufenden Bogenschnitt ,  Durchtrennung  des  sehr  reichlichen  Fettpolsters 
bis  zur  äusseren  Fascie.  Von  Linea  alba  aus  wird  mit  einem  zum  ersten 
Schnitt  senkrechten,  ebenfalls  ellipsoiden  zweiten  Schnitte  die  Peritoneal- 
höhle eröffnet,  der  Inhalt  der  Nabelhernie  (Netz)  reponiert,  diese  selbst 
excidiert.  Reposition  der  sich  vordrängenden  Netz-,  Dick-  und  Dünndarm- 
partien sehr  schwierig.  Peritoneum  muss  mit  Fascia  transversa  wegen 
grosser  Brüchigkeit  vereinigt  werden.  Vereinigung  des  Eectus,  der  mit 
seinen  Fascien  zusammengefasst  wird ,  durch  4  gleichzeitig  angezogene 
Drahtknopf  nähte  in  vertikaler  Richtung.  Quernaht  der  Haut.  —  Im  Hei- 
Inngsverlauf  ist  am  18.  XI.  wegen  Sekretion  im  r.  Schnittwinkel  und 
folgender  Diastase  der  Wundränder  eine  Sekundärnaht  erforderlich.  7.XIL 
geheilt  entlassen.  35  Beh.-T.  —  VIII.  04.  Nach  Mitteilung  soll  eine 
feste  Narbe  vorhanden  sein;  seither  nichts  mehr  von  Beschwerden. 

Incar cerierte   Nabelhernien. 

4.  Jakob  H. ,  53  J.  Aufnahme  7.  XI.  98.  Seit  25  J. ,  angeblich 
kurz  nach  Unfall  entstandener  Nabelbruch,  erst  kirschgross,  weich,  re- 
ponierbar, sich  allmählich  vergrössernd.  In  den  letzten  Monaten  häutige 
Schmerzanfälle.  Bruchbinde  seit  20  J.,  doch  wölbte  sich  der  Bruch  stets 
daneben  vor.  Seit  gestern  Schmerzen,  Erbrechen.  —  Atmung  keuchend, 
Puls  klein,  Abdomen  sehr  stark  aufgetrieben.  Handbreit  über  dem  Nabel 
beginnt  eine  ziemlich  scharf  begrenzte  Vorwölbung,  nach  r.  um  den  spalt- 
förmig  tief  eingezogenen  Nabel,  1.  ohne  scharfe  Grenze  in  die  Bauchhaut 
übergehend.  Die  Schwellung  zeigt  2  Höcker,  1.  einen  kindsfaustgrossen, 
r.  mannsfaustgrossen,  je  mit  tympanitischem  Schall.  Pupillen  eng,  starke 
Schmerzhaftigkeit.  —  7.  XI.  98  Schnitt  um  die  Greschwulst ,  r.  in  etwa 
3  Finger  breiter  Entfernung  vom  Nabel.  Spaltung  der  Fascie  und  Muskula- 
tur im  oberen  Teile.  Freilegung  des  einschnürenden  Bauchringes  und  Eröff- 
nung des  freigelegten  Bruchsackes.  Es  liegen  2  Dünndarmschlingen  von  je 
40  cm  Länge  vor,  braunrot  gefärbt,  mit  zahlreichen  Hämorrhagien  in  der 
Serosa.  Ausser  dem  erwähnten  Bruchsack  tindet  sich  noch  ein  zweiter 
kindskopfgrobser  auf  der  1.  Seite,  mit  ersterem  nur  durch  eine  schmale 
Brücke  in  Verbindung.  Deshalb  wird  vom  rechtsseitigen  Schnitt  an  ein 
zweiter  1.  um  die  Hervorwölbung  herum  geführt,  sodass  der  Schnitt  die 
Form  einer  Ellipse  hat,  in  deren  Mitte  der  Nabel  liegt.  Der  1.  liegende 
Bruchsack  enthält  über  1 V2  m  lange,  braunrot  gefärbte  Dünndarmschlingen 
mit  glänzender  Serosa.  Reposition  der  Därme,  hierauf  Muskel-,  dann  Haut- 
naht. Letztere  kann  nicht  ganz  beendet  werden,  Puls  setzt  aus,  Atmnns: 
ebenfalls.     Lange  Zeit  fortgesetzte   künstliche  Atmung   ist   ohne  Erfolg. 
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—  Die  Sektion  ergiebt:  fettige  Entartung  des  Herzmuskels,  Dilatation 
des  Herzens,  Granalaratrophie  beider  Nieren,  Stauungsmilz,  Fettleber. 

5.  Carl  C. ,  67  J.  Aufnahme  4.  X.  98.  Seit  25  J. ,  nach  Heben 
einer  Last  entstandener  Nabelbruch.  Trotz  Leibbinde  stetige  Vergrösse- 
mng.    3.  X.  Schmerzen,  Erbrechen.    4.  X.  Erbrechen  tUkulenter  Massen. 

—  Kollabiertes  Aussehen,  Puls  klein,  80;  Atherom,  üeber  faustgrosse, 
harte,  druckempfindliche  Nabelhernie.  Schall  tympanitisch,  an  manchen 
Stellen  gedämpft.  —  4.  X.  98  Isolierung  des  Bruchsacks  nach  Umschnei- 
den durch  oberen  und  unteren  Bogenschnitt.  Reposition  der  dunkel- 
brannrot  verfärbten  Dünndarmschlingen  und  Abtragung  von  Netzteilen, 
welche  im  Bruch  sack  verwachsen  sind.  Schluss  des  Peritoneum ,  der 
Bancbdecken  in  vertikaler,  der  Haut  in  horizontaler  Richtung.  — 
5.  X.  In  der  Nacht  mehrfach  Kotbrechen.  22.  X.  geheilt  entlassen. 
18  Beh.-T.  —  Nachuntersuchung  03 :  Recidiv.  Die  Geschwulst  wird  durch 
Binde  zurückgehalten.    Keine  Beschwerden. 

6.  Peter  B.,  80  J.  Aufnahme  2L  XI.  99.  Seit  mehr  als  20  J.  Na- 
belbruch, welcher  sich  in  den  letzten  Jahren  vergrösserte.  Vor  14  Tagen 
Incarceration ,  Reposition  durch  den  Wundarzt  nach  IVa  stündiger  Be- 
mühung. 21.  XI.  Erneute  Einklemmung.  —  2  raannsfaustgrosser,  quer- 
ovaler Nabelbruch.  Starke  Fettleibigkeit,  Intertrigo.  —21.  XI.  Schleich. 
Qnerelliptische  ümschneidung  des  Bruches,  Freilegung  der  omarkstück- 
^ossen  Bru'chpforte.  Eröffnung  des  Bruchsackes  von  oben,  wobei  helles 
Bruchwasser  abfliesst.  Inhalt:  fast  das  ganze,  mit  dem  Bruchsackgrund 
verwachsene  Netz  und  Dünndarmschlingen.  Reposition  der  letzteren,  Ab- 
tragung des  Netzes.  Naht  des  Peritoneum,  der  Bauchmuskeln  in  Längs-, 
der  Haut  in  Querrichtung.  —  30.  XI.  geheilt  entlassen.  9  Beh.-T.  — 
7.  VIII  03.  Nach  Mitteilung  der  Tochter  ist  ein  Recidiv  nicht  aufge- 
treten. 

G.    Sonstige  Hernien  der  vorderen  Bauchwand. 
Nicht  incarcerierte  Bauchher  nie  n. 

1.  Anton  K.,  18  J.  Aufnahme  29.  XII.  99.  29.  XII.  99  beim  Füt- 
tern von  einem  Ochsen  mit  dem  Hörn  in  die  1.  ünterbauchgegend  ge- 
stossen.  Sofort  heftige  Schmerzen.  Beim  Tasten  mit  der  Hand  fühlte 
Pat.  unter  den  nicht  zerrissenen  Kleidern  eine  faustgrosse,  weiche  Ge- 
schwulst. Diese  Vorwölbung  bei  intakter  Haut  Hess  sich  vom  herbeige- 
rufenen Wundarzt  leicht  reponieren.  —  üeber  der  Mitte  des  1.  Poupart- 
schen  Bandes  eine  beim  Husten  und  Pressen  gänseeigrosse  Geschwulst. 
In  der  Bauchmuskulatur  ein  tür  3  Finger  durchgängiger  Riss,  der  nament- 
lich nach  unten  und  oben  durch  straflFgespanntes  Gewebe  begrenzt  ist. 
Unter  Gurren  ist  die  Geschwulst  leicht  reponibel.  In  der  Mitte  der 
bedeckenden  Haut  markstückgrosse  Verschtirfang  und  Sugillation.  — 
29.  XII.  99  Hautschnitt  parallel  dem  Lig.  Pouparti  mitten  über  die  Vor- 
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Wölbung.  Es  tritt  eine  hühnereigrosse  Blase,  das  unverletzte  Peritoneum 
hervor.  Muse,  abdom.  obliqu.  in  3 — 4  cm  grosser  Ausdehnung  zerrissen, 
an  dieser  Stelle  stark  retrahiert.  Fascia  transversa  ebenfalls  zerrissen. 
Durch  das  Peritoneum  sieht  man  den  Inhalt  des  Sackes  hindurch,  der 
aus  Netz  und  einer  tingerdicken,  leeren  Dünndarmschlinge  besteht.  Zn- 
rückstülpung  des  Peritoneum  mitsamt  Inhalt,  Vernähen  der  Bauchwand  m 
Etagennähten.  —  19.  II.  00  mit  fester,  breiter,  etwas  eingezogener  Narbe 
nach  gutem  Wundverlauf  entlassen.  52  Beh.-T.  —  Nachuntersuchung 
IX.  03:  Narbe  fest,  kein  Recidiv.     Jede  Arbeit  ohne  Beschwerden, 

2.  August  St.,  25  J.  99  Hemiotomie  r.  wegen  incarc.  Inguinal- 
hernie.     Seit  1  J.  hühnereigrosser  Bauchbruch  im  oberen  Teil  der  Narbe. 

—  Leistenkanal  fest  geschlossen ,  oberhalb  des  Lig.  Pouparti  eine  hüh- 
nereigrosse  Hervorwölbung,  leicht  reponibel.  Nach  Reposition  kann  man 
mit  dem  Finger  leicht  in  einen  schmalen  Spalt  an  der  Narbe  eindringen. 

—  14.  XI.  Ol.  Nach  Entfernen  einer  linksseitigen  Leistenhernie  (36)  wird 
das  mittlere  Narbendrittel  excidiert,  der  hühnereigrosse  Bruchsack  einge- 
stülpt, die  Bauchwand  darüber  mit  einigen  Seidenknopfnähten  vereinigt. 
Hautnaht.  —  2.  XII.  Ol  nach  Heilung  p.  p.  entlassen.  Beim  Pressen  nnd 
Husten  keine  Vorwölbung.  18  Beh.-T.  —  Nachuntersuchung  IX.  03 :  Für 
1  Finger  durchgängiger  Spalt  zwischen  Lig.  Pouparti  und  den  Bauch- 
decken  am  untern  Narbenende;  auch  sonst  Narbe  zwischen  beiden  dünn, 
sodass  dieselbe  in  toto  vorgewölbt  wird.  Hautnarbe  breit,  unregelmässig: 
Schmerz  r.,  kann  jedoch  arbeiten. 

3.  Karoline  Seh.,  62  J.  97  Colporaphia  ant.  und  post,  Ventrifixa- 
tion  wegen  Gebärmuttervorfalles.  Nach  2  J.  in  der  Bauchwunde  der 
Ventrifixation  eine  immer  grösser  werdende,  starke  Beschwerden  verur- 
sachende Bauchhernie.  —  Zwischen  Nabel  und  Symphyse  querverlaufende 
breitgezogene  Narbe.  Beim  Stehen  und  Pressen  kommt  an  dieser  Stelle 
eine  kindskopfgrosse  Hernie  zwischen  den  klaffenden  Mm.  recti  zum  Vor- 
schein. Leicht  reponibel  durch  weite  Bruchpforte.  —  17.  IV.  02  Narben- 
excision  durch  querliegende  Ellipse,  Eröffnung  des  Bruchsackes,  der  zum 
Teil  mit  vorderer  Rectus-Scheide  verwachsen  ist.  Der  Uterus  ist  mit 
dem  Bruchsack  durch  lange,  dünne,  bandförmige  Verwachsungen  verbun- 
den, nach  deren  Durchtrennung  und  Abtragung  des  Bruchsackes  bis  zor 
Bruchpforte  das  Peritoneum  in  der  Linea  alba  vernäht  wird.  Vereinigung: 
der  Muskulatur  und  Haut  mit  Aluminiumbroncedrähten.  —  24.  IV.  nach 
linearer  Vereinigung  entlassen.  16  Beh.-T.  —  XII.  03.  Nach  brieflicher 
Mitteilung  ist  kein  Recidiv  aufgetreten. 

4.  Barbara  Seh.,  25  J.  98  Ovariotomie.  Seit  1  J.  Hervorwölbnnp 
in  der  Narbe.  —  Neben  einer  Bauchhernie  leidet  Pat.  an  Arthritis  go- 
norrhoica und  Aorteninsufticienz.  —  28.  IV.  00  Ovaläre  Umschneidnnp 
des  Bruches,  Durchtrennung  der  Rectusscheide ,  Freilegung  des  Bruch- 
sackes,  Reposition  desselben   samt  Inhalt.     Etagennaht.    —    12.  VI.  00 
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Entlassung  durch  die  gleichzeitige  Arthritis  verzögert.  TeufeTsche 
Leibbinde.  45  Beh.-T.  —  Nachuntersuchung  X.  03:  Das  obere  Drittel 
des  Schnittes  ist  etwas  auseinander  gewichen,  beim  Husten  flache  Her- 
vorwölbung.  Recidiv,  doch  keine  Beschwerden. 

5.  Ottilie  B. ,  35  J.  93  anderorts  wegen  Tumors  des  1.  Ovarium 
operiert;  Ol  zweite  Laparotomie.  Seit  Mitte  Februar  2  faustgrosser  Bruch  in 
der  I.  Unterbauchgegend,  spontan  entstanden.  Konstant  heftige  Schmerzen. 
—  Sehr  korpulente  Frau,  Narbe  vom  Nabel  zur  Symphyse  und  senkrecht 
darauf  je  zur  Mitte  des  Lig.  Pouparti  hinziehend.  In  dem  1.  gelegenen 
Teile  hievon  2  markstückgrosse,  fast  kreisrunde  Bruchpforte,  beim  Stehen 
fast  kindskopfgrosse  Hervorwölbung  mit  tympanitischem  Schall.  Vollständige 
Reposition  nicht  möglich.  —  13.  III.  02  Querschnitt  über  die  Höhe  der 
Bruch geschwulst.  Pilzförmiger,  gänseeigrosser,  mit  Umgebung  stark  ver- 
wachsener Bruchsack.  Nach  Reposition  der  in  demselben  betindlichen 
Dünndarmschlingen  Excision  desselben,  sowie  des  musculo-tendinösen  Bruch- 
ringes. Etagennaht.  —  17.  III.  kleiner  Abscess  in  der  Mitte  der  Wunde. 
31.  III.  geheilt  entlassen.  18  Beh.-T.  —  Nachuntersuchung  6.  VIII.  02: 
Operationsnarbe  kaum  zu  sehen,  derb,  schön  geheilt.  Dagegen  neue 
Hernie  in  anderer  Narbe.     (S.  Nr.  6.) 

6.  Ottilie  B.,  36  J.  Recidiv  in  der  Narbe  in  der  Linea  alba,  durch  Aus- 
stossen  dreier  Nähte  vor  8  Tagen  entstanden.  —  Gewicht  225  Pfund, 
Bauchumfang  127.  3  Querfinger  oberhalb  Narbe  von  1902  kleinapfel- 
grosse,  leicht  reponible  Hernie,  Bruchpforte  für  den  Daumen  durch- 
gängig. —  6.  VIII.  03.  25  cm  langer  Querschnitt;  Freipräparieren  des 
Bruchsackes,  Excision  des  fibrösen  Bruchringes,  sorgfältigste  Vemähung 
der  Rectus- Muskulatur  und  Fascien.  Hautdrahtnaht.  —  19.  VIII.  leichte 
Sekretion  an  der  Wunde.     29.  VIII.  entlassen.     23  Beh.-T. 

7.  8.  Anna  M.,  18  J.  VI.  02  wegen  Gangrän  des  Blinddarmes  und 
Perforationsperitonitis  operiert.  Beiderseits  Narbenhernien.  —  In  den 
Narben  r.  und  1.  parallel  dem  Lig.  Pouparti  deutlicher  Spalt  in  der  Bauch- 
wand. Beiderseits  beim  Pressen  eigrosse  Geschwulst  vortretend.  —  29. 
V.  03.  Die  Narben  werden  elliptisch  umschnitten,  das  eröifnete  Perito- 
neum mit  fortlaufender  Catgutnaht,  die  Bauch  wand  r.  mit  5,  1.  mit 
4  Broncedrähten  vernäht,  die  Hautwunde  durch  foitlaufenden  Drahtnaht 
geschlossen.  —  16.  VI.  03  geheilt  entlassen.  18  Beh.-T.  p.  p.  —  Nach- 
untersuchung VII.  03:  Die  Narben  sind  fest,  alles  in  gutem  Zustand. 
XI.  03:  R.  Bauchhernie. 

9.  Karoline  E. ,  47  J.  02  Eröffnung  eines  perityphlit.  Abscesses. 
Jetzt  Narbenbruch  in  der  Operationswunde.  —  Kleinfaustgrosse,  leicht  repo- 
nible Enterocele.  Für  3  Finger  durchgängige  Bruchpforte.  —  28.  VIII.  03 
Schrägschnitt  über  die  Hernie.  Reposition  der  im  Bruchsack  enthaltenen 
Därme.  Vernähen  des  Peritoneum  nach  Abtragen  seiner  Ausstülpung  durch 
6  tiefe  Nähte,  Catgutnaht  der  Fascie,  Hautdrahtnaht.   Drain.  —  25.  IX. 
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geheilt  entlassen.     27  Beh.-T.   p.  p.   —   Nachuntersuchung  I.  04 :  Narbe 
gut,  fest. 

Incarcerierte  Bauchher  nie. 

10.  Gottlieb  B.,  51  J.  Aufnahme  17.  V.  98.  Seit  5  J.  infolge  Stich- 
verletzung bestehender  Bauchbruch.  16.  V.  98  Einklemmungserscheinungen. 
—  In  1.  Unterbauchgegend  kleinfaustgrosse  Bauchhernie.  —  7.  V.  98 
Umschneiden  der  Hernie,  Ablösen  des  Bruchsackes,  Reposition  des  In- 
haltes (Netz  und  Darm).  Etagennaht.  —  28.  V.  98  geheilt  entlassen. 
11  Beh.-T.  p.  p.  —  Nachuntersuchung  1.  VIII.  99:  Kein  Recidiv.  03  nach 
Bericht  des  Arztes  keine  Spur  von  Recidiv.  Arbeitet  und  fühlt  sieb 
gesund. 

Hernien  der  Linea  alba. 

11.  Johannes  R.,  36  J.  14  J.  lang  Magenleiden;  Schmerzen  ober- 
halb des  Nabels.  Von  Jahr  zu  Jahr  zunehmende  Beschwerden.  —  Kleine, 
mit  einem  feinen  Stiel  in  die  Bauchhöhle  sich  fortsetzende  Geschwulst  in 
der  Linea  alba  oberhalb  des  Nabels.  —  22.  IV.  99  Exstirpation  eines  kleinen 
Lipoms,  Resektion  eines  kleinen  Netzteiles,  verwachsen  mit  dem  ausge- 
stülpten Peritonealtrichter.  Etagennaht.  —  5.  V.  98  geheilt  entlassen. 
14  Beh.-T.  p.p.  —  Nachuntersuchung  29.  VII.  03:  Kleine  Diastase  der 
Mm.  recti  und  leichte  Vorwölbung  beim  Husten.  Die  Magenbeschwerden 
sind  verschwunden. 

12.  Johannes  H. ,  74  J.  Seit  5  J.  linksseitige  Leistenhernie.  Seit 
Sommer  99  anfallsweise,  sehr  heftig  auftretende  Schmerzen  in  der  Magen- 
gegend, 2 — 3  Tage  dauernd.  —  Kleinfaustgrosse  linksseitige  Leistenhernie, 
beim  Husten  Zerren  in  Magengegend.  In  der  Mitte  zwischen  Nabel  und 
Proc.  xyph.  ausserdem  eine  flache,  höckerige,  rundliche,  3 markstückgrosse. 
beim  Pressen  sich  deutlich  her  vor  wölbende  Geschwulst,  massig  empfind- 
lich, von  intakter  Haut  überzogen.  —  3.  I.  00  Längsschnitt  über  die  Ge- 
schwulst, eine  lipomartige  Scheibe  flach  auf  den  Bauchdecken  liegend. 
Federkieldicker  Stiel .  durch  eine  sehr  enge  Oeflfnung  durch  die  Bauch- 
decke durchtretend.  Isolierung  nach  Incision  dieser  Oeffnung  nach  oben 
und  unten  hin  und  Abbinden  des  Stieles.  Etagennaht.  —  9. 1.  Sekretion 
in  der  Wunde.  10.  II.  geheilt  entlassen.  37  Beh.-T.  —  Nachuntersuchung: 
III.  00 :  Narbe  strichförmig,  schön.     Kein  Recidiv. 

13.  August  H. ,  24  J.  Seit  ^4  J.  ziehende  Schmerzen  in  Magen- 
gegend, häutiges  Erbrechen.  —  In  der  Linea  alba,  2  Finger  oberhalb  des 
Nabels,  bohnengrosser,  wenig  beweglicher,  derber,  unter  intakter  Haut  zu 
fühlender  Knoten.  —  21.  VI.  03.  10  cm  langer  Schnitt  in  der  Mittel- 
linie ,  Freilegen  und  Abtragen  des  bruchähnlich  ausgetretenen  pra- 
peritonealen  Fettes  mit  bleistiftdickem  Stiel  ohne  Inhalt.  Vereinigen  der 
hinteren  Rectusscheide  etc.  Hautdrahtnaht.  —  10.  VU.  03  tieberlose 
Heilung.     27.  VII.  geheilt  entlassen.     36  Beh.-T.  p.  p.   —  Nachuntersu- 
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chung  Xn.  03 :  Narbe  schön,  kein  Recidiv.  Beschwerden  völlig  geschwnn> 
den.    Jede  Arbeit  möglich. 

14.  Rosa  Seh.,  16  J.  Klagen  über  Magenbeschwerden.  Pylorus- 
^egend  schmerzhaft.  —  L.  von  der  Mittellinie  unterhalb  des  Rippenbogens 
wallnassgrosser,  sich  anscheinend  in  die  Banchhöhle  fortsetzender,  schmerz- 
hafter Tumor  ,  welcher  Fluktuationsgefühl  giebt.  —  28.  IV.  96.  5  cm 
langer  Hautschnitt  über  die  Geschwulst.  Auslösen  einer  Fettgeschwulst, 
Escidieren  eines  dünnen,  durch  die  Fascie  reichenden  Stieles  und  Vernähen 
desselben.  —  12.  V.  96  geheilt  entlassen.  15  Beh.-T.  p.  p.  —  Nachunter- 
suchung III.  97:  Kein  Recidiv. 

15.  Rosine  A.,  22  J.  Seit  9  Monaten  häufig  Schmerzen  nach  dem 
Essen;  „Magenkrämpfe".  —  19.  XII.  Ol  erstmals  dicht  oberhalb  des 
Nabels  haselnussgrosse,  nicht  reponible  Vorwölbung,  sich  beim  Pressen 
etwas  vorwölbend,  zu  fühlen.  Fetthernie.  —  20.  XII  Ol  Omphalectomie. 
Qnerelliptische  Umschneidung  des  Nabels,  so  dass  die  Fetthernie  mit  in- 
begriffen ist.  Ausschneiden  der  kirschgrossen  gelappten  Geschwulst  mit 
Peritonealtrichter.  Etagennaht.  — 16. 1.  02  geheilt  entlassen.  27  Beh.-T.  p.  p. 

—  Nachuntersuchung  VIII.  03:  Narbe  fest,  kein  Recidiv.  Klagt  Magen- 
schmerzen wie  früher. 

Parumbilical-Hernien. 

16.  Maria  S.,  53  J.  Seit  2  J.  5  mal  heftige  krampfartige  Schmer- 
zen in  Magengegend,  angeblich  mit  Bewusstlosigkeit.  Letztmals  27.  XI.  00. 

—  Epigastrium  sehr  druckempfindlich.  2  Fingerbreit  oberhalb  und  r. 
vom  Nabel  2  markstückgrosse  Bruchpforte ,  über  der  eine  kirschgrosse 
Fetttraube  zu  fühlen  ist.  Betastung  äusserst  schmerzhaft.  —  1.  XII.  00 
Schnitt  über  die  Vorwölbung  parallel  der  Linea  alba,  Abtragung  der  auf 
musculo-tendinöser  Unterlage  verschieblichen  Fetthernie ,  übergehend  in 
einen  länglich  ausgezogenen,  fast  fadenförmigen  Stiel,  welcher  in  der  kreis- 
runden rabenfederkieldicken  Bruchpforte,  der  Wand  leicht  adhärent,  ver- 
schwindet. Nach  innen  geht  der  2  cm  lange  Stiel  unmittelbar  in  trich- 
terförmig gefaltetes  Netz  über.  Partienweises  Abtragen  desselben  nach 
Spaltung  der  Bruchpforte  in  Längsrichtung.  Verschluss  der  Bruchpforte 
durch  3  Seidenknopfnähte.  —  20.  XII.  keinerlei  Beschwerden  mehr.  3.1.01 
geheilt  entlassen.  34  Beh.-T.  p.  p.  —  Auf  wiederholtes  Nachfragen  keine 
Antwort. 

17.  Agathe  F.,  34  J.  Seit  5  J.  bestehende  Anschwellung  dicht  unter 
dem  Nabel.  Seitdem  des  öfteren  heftige  Schmerzen  bis  zu  eintägiger 
Dauer.  Bruchband  bis  vor  ^/2  J.  —  Starke  Fettleibigkeit.  Dicht  unter 
und  r.  vom  Nabel  nussgrosser,  harter,  knolliger  Tumor.  Der  Tumor 
scheint  sich  mit  fingerdickem  Stiel  in  die  Bauchhöhle  fortzusetzen,  beim 
Ziehen  an  demselben  Schmerzen.  —  8.  III.  02  Omphalectomie.  2  flache 
bogenförmige  Schnitte  fassen  die  Hernie  unterhalb  des  Nabels  zwischen 
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sich.  Der  Tumor  sitzt  hier  der  hinteren  Rectusscheide  auf,  keine  nach- 
weisbare Verbindung  vom  Peritoneum  aus,  nur  Verdickung  desselben  an 
der  betreffenden  Stelle.  Vereinigung  desselben  mit  Catgut,  Etagennaht. 
Drainage.  —  18.  III.  in  der  Mitte  des  Schnittes  kleiner  Abscess.  29.  IIL 
mit  fester  Narbe  geheilt  entlassen.  21  Beh.-T.  —  Nachuntersuchung: 
XII.  03:  Mannskopfgrosse  Bauchhernie  aus  einer  für  die  ganze  Hand 
durchgängigen  Bruchpforte  hervortretend,  leicht  reponibel,  aber  nicht 
zurückzuhalten. 
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XVI. 

AUS  DER 

BRESLAUER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  v.  MIKULICZ. 


üeber  die  operatiTe  Behandlnng  der  Elephantiasis 

des  Beines. 

Von 
Stabsarzt  Dr.  Oeorg  Schmidt. 

(Hierzu  Taf.  VII— VIII.) 

Die  chronisch  entzündliche  Lymphstauung  an  den  Beinen,  die 
als  Elephantiasis  Arabum  bekannte  Verdickung  des  Ober-  und 
Unterschenkels,  kommt  in  unseren  Breiten  selten  vor,  und  deshalb 
ist  „ihre  klinische  Bedeutung  für  uns  ziemlich  gering"  ^).  Selbst 
unter  sonst  reichlichem  klinischen  Material  gelangt  sie  nur  spär- 
lich zur  Beobachtung;  so  in  der  Breslauer  chirurgischen  Klinik 
I  jedes  Jahr  etwa  1 — 2  mal.  Da  alle  unsere  Fälle  nach  gleichen 
Grimdsätzen  behandelt  wurden  und  nach  wiederholter  Erfahrung 
für  ein  chirurgisches  Eingreifen  ein  dankbares  Feld  abgaben,  so 
seien  in  Kürze  unsere  Beobachtungen  mitgeteilt.  Es  wird  hier  nur 
auf  die  Erkrankung  der  Beine  und  nur  auf  die  gewöhnliche  genuine 
Form,  nicht  auf  die  durch  amniotische  Schnürfurchen,  Narben- 
stränge, Druck  auf  die  Gefdsse  (durch  Drüsen,  Geschwülste  u.  s.  w.) 
hervorgerufene  Elephantiasis  Bezug  genommen.  Die  Anwendung 
auf  ähnliche  Erkrankungen  an  anderen  Körperstellen  ergiebt  sich 
von  selbst. 

Bei  der  noch  nicht  geklärten  Aetiologie  des  Leidens  müssen  wir 

1)  Reichel,  Handbuch  der  prakt.  Chirurgie.  4.    S.  833.    2.  Aufl. 
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uns  auf  symptomatische  Behandlung  beschränken.  In  den  Lehr- 
büchern wird  dafür  in  Vorschlag  gebracht:  Hochlagerung,  elasti- 
sche Einwickelung,  Massage,  Hautpflege,  ferner  zeitweilige  mecha- 
nische äussere  Kompression  der  Hauptgefässstämme  und  gar  die 
Ligatur  der  Art.  femoralis  (C  a  r  n  o  c  h  a  n).  Der  letztgenannte  Ein- 
griflf  ist  wegen  der  Gefahr  der  Gangrän  durchaus  zu  verwerfen. 
Ausser  Skarifikationen  wird  die  isolierte  Excision  „besonders  stören- 
der Wülste"  empfohlen.  Grössere  partielle  Exstirpationen  führte 
schon  Dieffenbach  aus  ^). 

Theoretisch  scheinen  operative  Eingriffe  nicht  sehr  augebracht 
in  einem  Gebiete,  das  —  wie  die  elephantiastische  Haut  —  oft  ery- 
sipelatösen  Prozessen  ausgesetzt  ist.  Die  von  anderer  Seite ,  auch 
von  uns,  gemachte  praktische  Erfahrung  lehrt  das  Gegenteil. 

Das  von  v.  Mikulicz  bevorzugte  Verfahren  besteht  in  mas- 
sigen Keilexcisionen  in  der  Längsrichtung  der 
Extremität,  ein  Eingriff,  der  dem  Kranken  alle  Mal  vorge- 
schlagen wird,  wenn  er  einen  dauernden  Erfolg  wünscht  und  sich  nicht 
mit  der  auf  Suspension  und  elastische  Wickelung  meist  bald  eintre- 
tenden, nur  zeitweiligen  und  massigen  Abschwellung  begnügt  ^).  Die 
Operation  hat  nur  eine  Gegenanzeige :  mangelhafte  Hautbeschafifen- 
heit,  welche  die  Asepsis  gefährdet,  z.  B.  da,  wo  infolge  chronisch 
entzündlicher  Haut  Wucherung  und  erysipelatöser  Processe  starke 
Rhagaden,  Fisteln,  vielfache  Buchten  bestehen.  Auch  in  einem 
unserer  Fälle  diflfuser  Elephantiasis  des  ganzen  Beines  wurde  wenig- 
stens am  Unterschenkel  deswegen  von  der  Operation  Abstand  ge- 
nommen. Meist  ist  es  aber  möglich,  durch  Bäder,  Puder,  Salben  dies 
Hindernis  zu  beseitigen.  Gegebenenfalls  könnte  man  die  Infektions- 
gefahr während  der  Operation  auch  dadurch  ausschalten,  dass  man 
sofort  nach  dem  Hautschnitt  ein  geschlitztes  Stück  sterilen  Mosetig-  • 
battistes  ringsum  an  das  Unterhautzellgewebe  anklemmt,  wie  es  in 
der  Breslauer  chirurgischen  Klinik  bei  allen  Operationen  in  nicht 
ganz  tadellosem  Hautgebiet  geschieht.  Gelingt  es  so ,  die  Infek- 
tion der  mächtigen  Wunde  bei  der  Operation  zu  vermeiden,  so  ist 
bei  der  von  Alters  her^)  und  auch  von  uns  beobachteten  grossen 
Neigung  der  Wunden  der  Elephantiasiskranken    zur  primären  Ver- 


1)  Wini warter,  Deutsche  Chirurgie.     Liefg.  23.   S.  401. 

2)  Wir   haben   neuerdings   auch   regelmässige  Thiosinamineinspritzungen 
angewandt,  aber  davon  keinen  besonderen  Einfluss  gesehen. 

3)  W  i  n  i  w  a  r  t  e  r ,  a.  a.  0. 
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klebung  der  sofort  folgende  exakte  Nahtverschluss  das  beste  Mittel, 
um  auch  eine  Sekundärinfektion  zu  vermeiden.  Offenbar  wirkt  der 
überreichliche  Lymphabfluss  während  der  Ope- 
ration sehr  günstig  sowohl  dadurch,  dass  er  etwaige  eingebrachte 
Keime  mit  wegschwemmt,  wie  dadurch,  dass  die  überlasteten  chro- 
nisch entzündeten  Lymphbahnen  schnellstens  und  ausgiebig  unter 
günstigere  Bedingungen  gebracht  werden. 

Im  Uebrigen  gestaltet  sich  die  Operation  bei  uns  folgender- 
massen :  Allgemeinnarkose.  Sorgfältigste  Hautdesinfektion.  E  s- 
raarch'sche  Blutleere  ist  nicht  unbedingt  erforderlich,  da  die  Blu- 
tung nach  unseren  Erfahrungen  ^)  massig  ist  und  sich  bei  schicht- 
weisem Vorgehen  ohne  jede  Schwierigkeit  beherrschen  lässt,  auch 
bei  dem  meist  jugendlichen  Älter  und  gutem  Ernährungszustand 
der  Kranken  keine  besondere  Gefahr  mit  sich  bringt.  Wetzstein- 
formiger  Hautschnitt,  dessen  in  der  Längsrichtung  der  Extremi- 
tät liegende  Längsaxe  bis  25  cm,  dessen  grösste  Breite  bis  15  cm 
beträgt  und  so  viel  von  dem  hypertrophischen  Gewebe  umkreist, 
als  sich  ohne  allzugrosse  Spannung  der  wieder  zu  vereinigenden 
Hautränder  entfernen  lässt.  Unter  sofortigem  Fassen  aller  Gefässe 
wird  der  Schnitt  keilförmig  bis  an  die  Fascie,  Muskulatur  oder  auch 
bis  an  den  Knochen  dergestalt  vertieft,  dass  die  umschnittene  Haut- 
stelle die  Basis  des  Keiles  bildet.  Es  fliesst  dabei  sehr  reichlich 
wasserklare  Lymphe  ab.  Nach  der  Abbind ung  der  Gefässe  und 
etwaiger  üeberspülung  der  Wunde  mit  Kochsalzwasser  folgen  einige 
tiefe  Catgut- Entspannungsnähte  und  sofort  völlig  abschliessende 
Hautnaht,  am  besten  mit  Draht.  Trockener  aseptischer  Verband.  Ru- 
higstellung des  Beines  auf  der  Schiene.  Erhöhung  des  Bettfussendes. 

Die  Heilung  erfolgte  bei  unseren  Fällen,  wie  die  Krankenge- 
schichten erkennen  lassen,  stets  per  primam.  Nur  vereinzelt  wich 
die  Haut  nach  der  Entfernung  der  Nähte,  die  absichtlich  lange 
liegen  blieben,  an  einer  kleinen  Stelle  ein  wenig  auseinander,  um 
sich  —  meist  nach  reichlichem  Lymphabfluss  —  einige  Tage  später 
dauernd  zu  schliessen.  Wenn  dann  nach  etwa  3  Wochen  der  Kranke 
das  Bett  verlässt,  in  der  Regel  mit  elastisch  eingewickeltem  Bein, 
erfreut  er  sich  ausser  der  kosmetischen  Umfangsverringerung  auch 
des  Nachlasses  der  Schmerzen  und  einer  bedeutenden  Erleichterung 
der  Gehfähigkeit,  zumal  wenn  der  Eingrift:'  die  dabei  besonders 
störenden  Wülste    an    der    Innenseite    des  Knies    beseitigte.     Auch 

1)  Im    Gegensatz    dazu  bezeichnet    W  i  n  i  w  a  r  t  e  r   (a.  a.   0.)    die  Blut- 
stillung bei  derartigen  Eingriffen  als  schwierig. 
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nachträglich  schwillt  fast  immer  der  ganze  erkrankte  Körperteil  noch 
weiter  ab  ^) ;  die  erreichte  Besserung  hält  lange  Zeit  vor.  Soll  der 
Erfolg  des  ersten  Eingriffes  noch  vergrössert  werden,  so  steht  nichts 
im  Wege,  ihn  am  selben  Ort  mehrmals  hintereinander  zu  wieder- 
holen oder  auch  noch  andere  Stellen  anzugreifen,  falls  man  nicht 
vorgezogen  hat,  gleich  in  der  ersten  Sitzung  mehrere  Ausschnitte 
vorzunehmen,  z.  B.  an  der  Innen-  und  Aussenseite  des  Unterschenkels 
und  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  (s.  Fall  2  und  4). 

Es  seien  nun  die  Krankengeschichten  der  4  in  den  letzten 
6  Jahren  operativ  behandelten  Fälle  im  Auszuge  angeführt. 

1.  H.  K.,  Zigarrenmacher,  32  J.  12.  m.  bis  22.  IV.  98.  Seit  dem 
7.  Jahre  Ausschlag  an  beiden  Unterschenkeln.  Im  13.  Jahre  Hose  am 
rechten  Bein.  Seitdem  daselbst  zunehmende  Anschwellung.  Mehrfach  er- 
neute Roseerkrankung.  P.,  domicillos  und  vagabondierend ,  ist  in  etwa 
15  Krankenhäusern  Deutschlands  mit  Gummi-  und  Flanellbindenwicklons: 
behandelt  worden.  —  Befund :  Elephantiastische  Verdickung  des  ganzen 
r.  Beines ,  besonders  des  unteren  Oberschenkeldrittels  (Umfang  r.  um 
25  cm  vermehrt  gegen  1.)  und  des  ganzen  Unterschenkels  (Umfangsver- 
mehrung  r.  10 — 18  cm).  Starker  Schweiss,  spärlicher  Haarw^uchs.  Urin- 
menge 3 — 4  1  täglich.  Keine  Glycosurie,  auch  nicht  nach  Verabrei- 
chung von  Traubenzucker.  Fieberfrei.  Nach  Verringerung  der  Flüssijr- 
keitszufuhr  soll  er  einmal  seinen  eigenen  Urin  getrunken  haben.  - 
2.  IV.  98  Chloroformnarkose.  Blutleere.  Keilexcision  von  12  cm  Länse 
und  4 — 5  cm  grösster  Breite  an  der  Vorderseite  des  Unterschenkels. 
Silberdrahtnähte.  Trockener  Verband.  Darüber  Gummibinde.  —  18.  IV. 
Fieberfreier  reaktionsloser  Verlauf.  Nähte  entfernt.  Nur  aus  der  unteren 
Nahtstelle,  die  etwas  klafft,  geringe  Absonderung.  —  20.  IV.  Täglich 
Bad.  Steht  mit  Gummibinde  auf.  —  22.  IV.  Auf  Wunsch  entlassen.  Be- 
deutende Abschwellung.  Beim  Umhergehen  tritt  wieder  etwas  Schwellang: 
auf.  Gehfähigkeit  erheblich  gebessert.  Spätere  Nachricht  nicht  zu  er- 
langen, da  K.  verschollen  ist. 

2.  A.  H.,  Stellenbesitzersfrau,  30  J.  23.  VIIl.  bis  1.  X.  03.  Seit 
5  Jahren,  seit  der  3.  Schwangerschaft,  schwoll  der  l.  Fuss  und  das  Bein 
langsam  immer  mehr  an.  Einreibung  ärztlicherseits  ohne  Erfolg  ver- 
ordnet. Klagt  über  Bewegungsbehinderung  und  Schwäche  im  1.  Bein.— 
Befund:  Am  Mons  pubis  Varizen.  Elephantiastische  Anschwellung  de> 
ganzen  1.  Beines  (Umfangsvermehrung  gegen  r.  10 — 12  cm).  —  R.  Bein 
starke  Varizen ;  Trendelenburg 'sches  Zeichen  positiv.  —  Bettruhe. 
Gummibinde.  —  11.  IX.  Messbarer  Umfang  nicht  wesentlich  vermindert. 
—  12.  IX.  Aethernarkose.  Grosse  Keilexcision  auf  der  Innenseite  de> 
l.  Ober-   und   Unterschenkels,   hier   mit   Exstirpation    variköser   Venen- 

1)  W  i  n  i  w  a  r  t  e  r ,  a.  a.  0. 
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stränge.  Catguttiefen- ,  Seidenhautnaht.  —  23.  IX.  Fieberfreier  Ver- 
lauf. Nähte  entfernt.  Prima  intentio.  —  25.  IX.  Steht  auf.  —  1.  X. 
Unterschenkel  wieder  mehr  angeschwollen ;  Oberschenkelumfang  dauernd 
um  8  cm  vermindert.  Völlige  Schmerzlosigkeit  beim  Gehen  und  Stehen. 
Entlassen  mit  dem  Rat ,  sich  in  einiger  Zeit  zu  einer  weiteren  Excision 
einzufinden.  —  Sie  hat  sich  nicht  mehr  gezeigt.  Am  11.  X.  04  teilt 
sie  mit,  dass  sich  nur  der  Oberschenkel  etwas  verdickt  hat,  der  Un- 
terschenkelumfang aber  gleich  geblieben  ist.  Ebenso  bestehen  noch 
Schmerzen.  Hat  keine  Gummibinde  getragen,  ist  auch  sonst  nicht  weiter 
behandelt  worden. 

3.  H.  K.,  Fleischer,  33  J.  7.  IE.  bis  5.  V.  04.  Seit  8  J.  ohne  be- 
sondere Ursache  zunehmende  Anschwellung  des  r.  Fusses  und  des  ganzen 
Beines.  Seit  V*  J-  eiternde  Quetschwunde  an  der  Aussenseite  der  r. 
Wade.  Einwicklungen  ohne  Erfolg.  —  Elephantiastische  Schwellung  des 
r.  Oberschenkels  (Umfangsvermehrung  gegen  1.  25—36  cm)  und  Fusses, 
in  erhöhtem  Grade  des  Unterschenkels  (Umfangsvermehrung  bis  zu  39  cm). 
Hier  starke  Lappen-  und  Furchenbildung.  6  cm  lange  Fistel  an  der 
Aussenseite.  (Taf.  VII— VIH,  Fig.  1  u.  2.)  —  Elastische  Einwicklung. 
Suspension.  —  10.  III.  Thiosinamin  täglich  subc.  0,03,  steigend  um  0,01 
bis  zu  0,1.  —  26.  UI.  Anschwellung  um  10—20  cm  zurückgegangen.  — 
13.  IV.  Keine  weitere  Besserung  mehr.  Morphium- Aethernarkose.  Keil- 
excision  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  von  25  cm  Länge  und  15  cm 
j^rösster  Breite;  excidierter  Fleischlappen  wiegt  1  kg  Drahthautnähte. 
Trockener  Verband.  Schiene.  —  21.  und  24.  IV.  Nähte  entfernt.  Nur 
in  der  Mitte  kleiner  Spalt.  Fieberfreier  Verlauf.  —  3.  V.  Alles  verheilt. 
Das  ganze  r.  Bein  ist  erheblich  dünner.  Der  operierte  Oberschenkel  hat 
sogar  eine  Andeutung  normaler  Form  wiedererlangt.  (Taf.  VII — VIII, 
Fig.  3  u.  4).  Steht  auf  mit  Guramibinde.  —  5.  V.  Die  Keilexcision  am 
Unterschenkel  wegen  der  schlechten  Hautbeschaffenheit  auf  später  ver- 
schoben. Entlassung.  Briefliche  Nachricht  (6.  X.  04) :  Ist  mit  der  Ope- 
ration, die  mit  besserem  Erfolg  ausgefallen  sei,  als  er  gedacht  hätte,  sehr 
zufrieden.  „Die  Verdünnung  des  Oberschenkels  ist  nicht  wieder  dicker 
geworden."  Auch  sonst  weder  Beschwerden  noch  Schmerzen.  Zur  per- 
sönlichen Vorstellung  z.  Z.  nicht  abkömmlich ,  da  er  in  seinem  Beruf 
wieder  arbeitet.     Trägt  dauernd  die  Gummitrikotbinde. 

4.  B.  K.,  Haustochter,  27  J.  5.  XI.  bis  31.  XH.  00.  —  5.  IL  bis 
5.  III.  Ol.  —  22.  IL  bis  8.  V.  04.  Seit  92  ganz  allmählich  zunehmende 
Verdickung  des  r.  Beines  und  Schmerzen  beim  Gehen,  die  sich  zeitweise 
bis  zu  Schüttelfrostanfällen  steigerten.  —  Befund :  Elephantiastische  Ver- 
dickung des  ganzen  r.  Beines.  (Taf.  VIT — Ylll,  Fig.  5  u.  6.)  Gummibinden- 
wicklung. —  8.  XII.  Urafangsverminderung  2  cm.  —  13.  XII.  Chloroform- 
Narkose.  Keilexcision  an  der  Aussenseite  des  r.  Unterschenkels  bis  auf  den 
Knochen  (in  der  Mitte  von  20  cm  Breite).  Silkwormknopfnähte  der  Haut.  — 
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23.  XII.  Fieberfreier  Verlauf.  Nähte  entfernt.  Prima  int.  Im  unteren  Wond- 
winkel  kleiner  Spalt.  Aus  diesem  an  den  folgenden  Tagen  ziemlich  starke 
wässrige  Absonderung.  —  31.  XII.  Alles  verheilt.  K.  Bein  fast  ebenso 
dünn,  wie  das  1.  Mit  Gummibinde  entlassen.  —  15.  II.  Ol  Wiederauf- 
nahme. Keilexcision  bis  auf  die  Fascie  an  der  Innenseite  des  Unter- 
schenkels, 23  cm  lang ,  8  cm  breit.  Broncedrahtnähte.  19,5  cm  grosser 
Keil  aus  der  Innenseite  des  Oberschenkels  in  der  gleichen  Weise  exci- 
diert.  —  23.,  25.,  27.  IL  Nähte  entfernt.  Fieberfreier  Verlauf.  —  2.111. 
Steht  auf.  —  5.  III.  Mit  geschlossenen  Wunden  und  einer  ümfangsver- 
minderung  von  20  cm  am  Obei*schenkel  und  36  cm  am  Unterschenkel 
(gegenüber  dem  Befund  1.)  mit  schmerzfreier  Bewegungs-  und  voller  Ar- 
beitsfähigkeit entlassen.  —  Einige  Monate  später  wieder  Fieberanfälle 
mit  Schmerzen  im  r.  Bein.  Später  leichte  Anschwellung  am  Knie.  Dann 
jahrelang  W^ohlbeiinden.  Erst  Anfang  04  wieder  SchmerzantUIle  mit 
stärkerer  Anschwellung.  —  22.  II.  Unterschenkel  um  13,5,  Oberschenkel 
um  10,5  cm  stärker  wie  1.  Wulstartige  Verdickung  an  der  Innenseite 
des  r.  Knies.  Fiebersteigerung.  Am  r.  Fussrücken  bildet  sich  eine  Ab- 
scesshöhle ,  die  sich  nach  Einschnitt ,  nach  reichlicher  Absonderung  sehr 
langsam  schliesst.  —  10./24.  III.  Thiosinamineinspritzungen  ohne  be- 
sonderen Erfolg.  Nach  dem  Abklingen  der  entzündlichen  Erscheinungen 
15.  V.  in  Morphium  -  Aethemarkose  Keilexcision  (20  cm  lang,  5  cm 
breit)  an  der  Innenseite  .des  r.  Oberschenkels  bis  auf  die  Muskulatur. 
Tiefe  Catgut-,  Hautdraht-  und  Seidennähte.    Trockener  Verband.  Schiene. 

—  16.  IV.  Fieber  von  38®  infolge  von  Rentention  in  der  Fusstistel. 
Oberschenkel  wunde   tadellos.     Von   da  an  völlig   reaktionsloser  Verlauf. 

—  26.  IV.  Nähte  entfernt.  Prima  int.  In  der  Mitte  infolge  starker 
Spannung  kleiner  Spalt.  —  5.  V.  steht  auf  mit  Gummibinde.  —  8.  V. 
Fusswunde  geschlossen.  In  der  Nahtlinie  am  Oberschenkel  noch  3  kleinste 
Granulationsknöpfe.  Entlassung.  —  Wiedervorstellung  am  10.  X.  04.  Tn^ 
dauernd  die  Gummitrikotbinde  und  ist  geh-  und  arbeitsfähig.  Wenn 
K.  mehrere  Tage  hintereinander  viel  herumgegangen  ist,  schwillt  das 
Bein  wieder  etwas  an.  —  Alle  Wundstellen  fest  vernarbt.  An  den  Schnitt- 
narben ist  das  Gewebe  fester  und  etwas  eingezogen.  Befund  im  Wesent- 
lichen wie  bei  der  Entlassung.    (Taf.  VII— VIII,  Fig.  7  u.  8). 

Nach  diesen  Erfahrungen,  die  mit  den  Angaben  früherer  Be- 
obachter durchaus  übereinstimmen,  stellt  die  massige  Keilex- 
cision bei  der  Elephantiasis  des  Schenkels  einen 
gänzlich  ungefährlichen,  leicht  auszuführenden 
und  auf  lange  Zeit  hinaus  sehr  wirksamen  Ein- 
griff dar,  der  überall  da  Anwendung  finden  sollte, 
wo  die  äusseren  Umstände  und  die  Beschaffen- 
heit des  Operationsfeldes  ein  aseptisches  Ope- 
rieren gestatten. 


Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.     XLIV. 


Tat.  VII— VIII. 


601 


XVII. 

AUS  DER 

PRAGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  WÖLFLER. 


Ueber  trauinatische  Luxationen  im  Talocrnralgelenke. 

Von 

Dr.  Hermann  Ebel^ 

Regiments arzt,  kommaudiert  zur  Klinik. 
(Hierzu  9  Abbildungen  und  Taf.  IX.) 

Die  Litteratur  über  die  Luxationen  im  Sprunggelenke  ist  keine 
besonders  umfangreiche;  insbesondere  die  der  neuesten  Zeit  weist 
ausser  WendeUs  und  Gömöry's  eingehenden  Arbeiten  lediglich 
kleinere  Publikationen  vereinzelter  Fälle  der  genannten  Verletzung 
auf.  Es  dürfte  demnach  als  ein  nicht  ganz  überflüssiges  Beginnen 
erscheinen,  zu  derselben  einen  weiteren  Beitrag  zu  liefern,  umso- 
mehr  als  auf  diesem  Gebiete  noch  Mancherlei  strittig  ist,  sowohl 
theoretische  Fragen,  wie  z.  B.  die  nach  der  Entstehungsweise,  als 
auch  die  praktische  der  Therapie. 

Und  deshalb  begrüsste  ich  mit  Freuden  die  Anregung  meines 
hochverehrten  klinischen  Chefs,  des  Herrn  Prof.  A.  Wölf  ler,  im 
Anschlüsse  an  drei  in  jüngster  Zeit  an  unserer  Klinik  behandelte 
derartige  Fälle  das  Material  der  Klinik  nach  dieser  Richtung  zu 
studieren,  und  spreche  ihm  an  dieser  Stelle  für  die  Ueberweisung 
dieses  Themas,  sowie  für  die  wertvollen  Winke ,  mit  welchen  er  mich 
bei  der  Bearbeitung  desselben  unterstützte,  meinen  besten  Dank  aus. 

Es  handelt  sich  um  15  Fälle,  die  in  der  Zeit  vom  April  1895 
bis  Mai  1904,    also    in  9  Jahren    an    der  Klinik    des    Herrn   Prof. 
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W  ö  1  f  1  e  r  zur  Beobachtung  kamen.  Krönlein  fand  in  seiner 
vergleichenden  Zusammenfassung  von  400  Luxationen  bloss  2, 
welche  das  Fussgelenk  betrafen,  Malgaigne  berechnete  das  Ver- 
hältnis der  Häufigkeit  der  letzteren  im  Vergleiche  zu  Luxationen 
anderer  Gelenke  mit  1:17,  Bardeleben  ermittelte  unter  1105 
Verrenkungen  46  des  Fussgelenkes.  Die  Seltenheit  des  Vorkom- 
mens dieser  Art  von  Verrenkung  wird  von  allen  Autoren  überein- 
stimmend hervorgehoben.  Alle  die  Autoren  machen  keinen  Unter- 
schied zwischen  solchen  Luxationen,  die  durch  Knochenbruch  kom- 
pliciert  sind,  und  solchen,  bei  denen  kein  Knochenbruch  zu  konsta- 
tieren war. 

Wendel  ist  der  erste  und,  soweit  mir  bekannt,  der  einzige, 
der  aus  der  Gesamtlitteratur  eine  Zusammenstellung  von  reinen 
Luxationen  des  Sprunggelenkes,  d.  h.  solchen  ohne  begleitenden 
Knochenbruch,  gemacht  hat.  Er  fand  108  Fälle  und  hält  sich  bei 
Aufstellung  des  Schlussergebnisses  seiner  Arbeit  „für  berechtigt 
die  reinen  Luxationen  des  Fusses  im  Talocruralgelenk  als  beson- 
deres Krankheitsbild  zu  betrachten  und  sie  von  den  Frakturen  voll- 
ständig zu  trennen,  wie  es  bei  allen  andern  Gelenken  schon  längst 
geschieht.  Die  bei  Knöchel-  und  Talusfrakturen  bestehenden  Dis- 
lokationen möchte  ich  nur  als  sekundäre  Verschiebung  der  Gelenk- 
enden gelten  lassen*.  Nichtsdestoweniger  finden  sich  unter  den 
späteren  Publikationen  über  Verrenkungen  im  Sprunggelenke,  wie 
insbesondere  auch  in  der  neuesten  Auflage  von  Hoffa's  „Lehr- 
buch der  Frakturen  und  Luxationen",  die  mit  Knochenbruch  ein- 
liergehenden  Luxationen  im  Sprunggelenke  unter  den  Luxationen 
abgehandelt.  Wenn  ich  nun  im  Folgenden  gleichfalls  das  Postulat 
W  e  n  d  e  Ts  nicht  erfülle,  so  geschieht  dies  vorwiegend  in  der  Ab- 
sicht, das  kasuistische  Ergebnis  unseres  Materials  unter  einer  zur 
Zeit  noch  in  Geltung  stehenden  Anschauungs-  und  Lehrweise  zu 
subsumieren;  von  einer  für  den  Praktiker  wünschenswerten  ein- 
heitlichen Behandlung  des  in  Rede  stehenden  Themas  sind  wir  ohne- 
hin leider  noch  ziemlich  weit  entfernt.  Denn  schon  bei  Durchsicht 
der  Litteratur  fällt  in  nicht  gerade  angenehmer  Weise  die  Verschie- 
denheit der  Namen  auf,  mit  welchen  die  Luxationen  des  Fusses  be- 
zeichnet werden. 

Die  Divergenz  in  der  Nomenklatur  beginnt  übrigens  schon  bei 
der  Beschreibung  der  anatomischen,  Verhältnisse  des  in  Rede  stehen- 
den Gelenkes.  Während  nämlich  mit  Malgaigne  die  französi- 
schen Autoren  dasselbe  als  Articulatio  tibio-tarsea  benennen,  finden 
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wir  es  bei  H  e  n  1  e  als  Art.  talo-cruralis,  bei  H.  Meyer  als  oberes 
Talusgelenk,  bei  Anderen  als  Knöchelgelenk,  Sprunggelenk,  oberes 
Sprunggelenk  beschrieben ;  Pick  hat  eine  Gegenüberstellung  der 
unterschiedlichen  synonymen  termini  technici  in  ausfürlichster  Weise 
gegeben.  In  der  deutschen  Litteratur  hat  wohl  die  Bezeichnung 
nach  H  e  n  1  e  die  meiste  Verbreitung  gefunden. 

Andererseits  werden  die  Luxationen  in  diesem  Gelenke  von 
Malgaigne  und  dessen  Anhängern  nach  dem  Unterschenkel  bzw. 
nach  der  Tibia  benannt,  wogegen  man  heutzutage  in  Deutschland 
allgemein  den  Fuss  als  den  luxierten  Teil  bezeichnet,  indem  man 
an  dem  Grundsatze  festhält,  dass  der  vom  Schädel  resp.  von  der 
Körpermitte  entfernter  gelegene  Bestandteil  des  Gelenkes  als  ver- 
renkt anzusehen  ist,  ohne  Rücksicht  auf  den  Entstehungsmechanis- 
mus der  Luxation.  Auf  die  Einzelnheiten,  welche  das  Zustande- 
kommen einer  Verrenkung  des  Fusses  erklären  sollen,  werde  ich 
bei  Besprechung  der  einzelnen  Luxationsformen  des  Näheren  ein- 
gehen. 

Vorher  sei  es  mir  gestattet,  das  anatomische  Detail  der 
Articulatio  talo-cruralis  in  Erinnerung  zu  bringen.  Ich  folge  hie- 
bei  im  Wesentlichen  den  Darstellungen  nach  Heitzmann-Zucker- 
k  a  n  d  1 ,  T  o  1  d  t  und  F  i  c  k. 

Die  das  Sprunggelenk  zusammensetzenden  Elemente  sind  die  beiden 
Unterschenkelknochen  einerseits,  die  Rolle  des  Talus  anderseits.  Letztere 
repräsentiert  den  Kopf,  die  Syndesmose  der  ersteren  die  gabelförmig  ge- 
staltete Pfanne  des  Gelenkes.  Die  distale  Verbindung  des  Schien-  und 
Wadenbeines  wird  durch  -  3  Bändergruppen  derart  verstärkt,  dass  die  bei- 
den Unterschenkelknochen  förmlich  zu  einem  Ganzen  vereint  erscheinen. 
Es  sind  dies  1.  kurze  Bandmassen,  welche  die  beiden  einander  gegen- 
überstehenden dreieckigen  Anlagerungsflächen  der  Tibia  und  Fibula  ver- 
binden und  nicht  nur  die  Verschiebung  der  Knochen  des  Unterschenkels 
gegen  einander,  sondern  auch  das  Auseinanden^eichen  derselben  ver- 
hindern; 2.  ein  starkes  plattes  Band  auf  der  Vorderseite  zwischen  Fi- 
bulaknöchel und  Schienbein  verstärkt  die  Wirkung  des  vorigen;  3.  ein 
noch  stärkeres  und  breiteres,  auf  der  Hinterseite  vom  Schienbein  zum 
Wadenbeinknöchel  ziehendes,  gesellt  sich  in  seiner  Wirkung  zu  den  beiden 
vorigen. 

Immerhin  bleibt  diese  Bandverbindung  eine  elastische,  so  dass  ein 
wenn  auch  ganz  geringes  „Federn",  resp.  Auseinanderweichen  der  Knö- 
chel als  möglich  in  Betracht  gezogen  werden  muss,  ein  Umstand,  der  für 
die  Hückwärtsbewegung  der  vorne  breiteren  TalusroUe  von  praktischer 
Bedeutung  ist. 
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Änf  diese  Weise  bilden  nnn  die  Tibta  nnd  Fibnla  in  ihrer  ^'e^dIli- 
gnng  am  unteren  Ende  gleichsam  nur  einen  Knochen,  der  am  distalen 
Ende  eine  knorpelbedeckte  GelenkJläche  besitzt ,  die  zur  Aufnahme  der 
Talusrolle  bestimmt  ist.  Bie  erwähnte  Gelenkfläche  des  UnterschenkeU 
steht  nach  vorne  und  hinten  frei  otfen,  wird  jedoch  nach  den  Sciteu  liin 
von  deD  Knöcheln  überragt,  wobei  der  vom  äusseren  Knöchel  gebildet« 
Vorsprang  länger  ist  als  der  des  inneren;  die  gegen  einander  schanendeu 
Flächen  der  Knöchel  sind  mit  einem  KnorpelUberzuge  versehen.  Somit 
endet  der  Unterschenkel  mit  einer  Gelenkpfanne,  welche  in  der  Richtnog 
von  hinten  nach  vorne  etwas  ansgehöhlt ,  von  einer  Seite  zur  anderen 
etwas  gewölbt  ist.  In  diese  Pfanne  ist  nnn  der  obere  Teil  des  Sprung- 
beines, die  Talusrolle,  eingepasst,  denn  sie  ist  von  einer  Seite  zur  an- 
deren konkav,  und  von  vorne  nach  hinten  konvex. 

Fig.  1.  Fig.  2. 


FrontaUchnilt  nach  Henke.  Sagittalschnitt- 

Die  Kapsel  des  Sprunggelenkes  setzt  sich  vorne  am  Sprungbein  und 
am  Schienbein  etwas  vor  dem  Knorpelrand  an,  rückwärts  am  Ligamen- 
tum libolo-talare  posterius,  sonst  allenthalben  knapp  am  Enorpelrand; 
auf  diese  Weise  bildet  sie  einen  Schlauch,  der  an  beiden  Seiten  straff, 
vorne  und  hinten  aber  schlaff  ist.  Das  Gewebe  der  Kapsel  ist  ziemlich 
schwach ;  es  erfährt  jedoch  von  den  Seiten  her  bedeutende  Verstärkungen 
dnrch  Hilfsbänder,  während  vorne  nnd  hinten  die  zahlreichen  Sehnen  ge- 
wisserraassen  den  Schutz  für  das  Gelenk  übernehmen.  Die  wenigst  ge- 
schützten Stellen  desselben  sind  demnach  jene,  wo  die  Gelenkkapsel  direkt 
unter  der  Fascie  liegt,  das  ist:  auf  der  Vorderseite  lateral  und  medial 
von  den  Sehnen. 

Es  ist  ohne  weiteres  klar,  dass  in  einem  derart  gebauten  Gelenke 
Bewegungen  nur  dann  möglich  sind,  wenn  ihre  Richtung  senkrecht  steht 
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aDf  der  Axe,  die  man  sich  in  der  Verbindnngslinie  der  beiden  Knöchel 
jrezogen  denkt.  Anch  erbellt  ans  der  Beschaffenheit  der  Kapsel,  daes  der 
nacb  Torne  laxierte  Fnse  gleichzeitig  etwas  nach  innen  oder  nach  aussen 
abweichen  wird. 


Fig.  4. 
YordenDaicht. 


1.  Lig.  tibio-talare  anterius.  1  ^  .       .  .  4.  Lig.  mall.  tat.  ant. 

2.  Lig.  tibiO'Calcaneum.  J  ,  ^'     ^  '  5,  Lig.  mall    lat.  post. 

a  Lig.  tibio-talare  poster)ui.|  ""tleuni.  g    ^^   ^j^  ^^^^^  ^,J.^^^  ^  jj , 

1'.  Lig.  flbulo-talare  anterius.  7.  Lig.  talo-calcan.  post      J  s  n    e 

2-.  Lig.  fibulo-calcaneum.  8.  Lig.  talo-calcan.  med.      | 

3'.  Lig.  fibulo-talare  posterius. 

Diese  am  Skelett  sonst  nii^ends  vorkommende  Gelenkform  wird  durch 
die  beiden  Fortsätze  von  Tibia  und  Fibula,  welche  sich  zn  beiden  Seiten 
als  Knöchel  mit  iiberkorpelten  Grondtlächen  anlegen ,  zn  einem  reinen 
Cbarniergelenk ,  eine  Charakteri sierang,  welche  durch  das  Vorhandensein 
von  2  nur  seitlichen  Bändern  bestätigt  wird.  Der  kürzere  Tibiaknöcbel 
wird  nämlich  durch  ein  breites ,  dreigeteiltes ,  seine  Länge  ersetzendes 
Seit«nbaDd  von  dreieckiger  Form  am  Sprang-,  Fersen-  nnd  Kahnbein 
fest.geha]teQ ;  das  äussere,  noch  stärkere,  ist  gleichfalls  in  8  Bündel  ge- 
teilt; von  diesen  geht  das  1.  von  der  Spitze  und  dem  vorderen  Teile 
des  änsseren  Knöchels  zum  Halse  des  Sprungbeines  nnd  ist  das  schwächste 
unter  den  dreien;  das  2.  geht  von  der  Spitze  des  Knöchels  bis  znm 
Fersenbein  nnd  das  3.  endlich  von  der  hinteren  nnd  inneren  Partie  des 
Wadenbeinknöchels  zum  hintern  inneren  Teile  des  Sprung-  und  Schien- 
beines, indem  es  sich  wieder  in  zwei  untergeordnete  Bündel  trennt,  von 
denen  das  stärkere  an  dem  ersten  dieser  zwei  Knochen  sich  anheftet. 

Wirkung  der   Bänder:    1)  Lig.   tibio-taloiiaviculare   beschränkt   dif 
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SenkuDg    (Plantarfiexion)   des   Fusses   uad   verhindert  die   Drebong  des 
Spraogbeines  nach  der  lateralen  Seit«. 

2)  Lig.  tibio-calcaneam  verhütet  eine  Neigang  des  Unterschenkels 
gegen  den  Talas  nach  der  latet-alen  Seite. 

3)  Lig.  tibio-talare  posterios  beschränkt  die  Beagung  des  Unter- 
schenkels nach  vorne  nnd  verhindert  die  Neignng  nach  der  lateralen  Seite. 

4)  Lig.  fibnlo-tatare  anterias  beschränkt  die  Rücliw&rtsbewegimg  des 
Unterschenkels,  die  Neignng  desselben  nach  der  lateralen  Seite,  sowie  die 
Orehnng  der  Fnssspitze  nach  der  medialen  Seite. 

Fig.  5.  Fig.  6. 


Innere  Seitenansicht.  Aeusaere  Seitenansicht. 

5)  Lig.  hbalo-calcaneum  beschränkt  die  Hückbewegung  des  Unter- 
achenkels und  seine  Seitenneigung  nach  der  medialen  Seite. 

6)  Lig.  libnlo-talare  posterius  besehrankt  die  Beugung  des  Unter- 
schenkels nach  vorne  und  nach  den  Seiten ;  vor  Allem  hindert  es  aueh 
Kinwärtsrollung  im  oberen  Sprunggelenk  (F  i  c  k). 

Die  Dorsal-  und  Plantarfiexion  des  Fusses  im  Talocruralgeienke 
würden  somit  ihr  Maximum  in  dem  Momente  erreichen ,  da  der  vordere 
resp.  hintere  Rand  der  Tibia  gegen  vorspringende  Partien  des  Talus  an- 
Stösst.  An  so  ansgiebigen  Exkursionen  werden  jedoch  die  das  Gelenk 
konstituierenden  Knochen  dnrch  die  .Anspannung  der  Seitenbänder  be- 
bindert, von  weichen  bei  Dorsalflexion  die  hinteren,  bei  Plantarflexion  die 
vorderen  Anteile  hemmend  einwirken.  Nicht  zn  übersehen  sind  schhess- 
lich  als  Hemmungs Vorrichtungen  die  Mnskelsehnen,  welche  das  Gelenk  un- 
mittelbar bedecken.  Auf  diese  Wirkung  der  bi-  oder  polyarthroidalen 
Anordnung  der  Muskeln  hat  H  u  e  t  e  r  hingewiesen  nnd  K  ü  n  i  g  lubrt 
als  Beispiel  an,  dass  bei  gestrecktem  Kniegelenk  die  Doraalfleiion  des 
Fosses  durch  den  gespannten  Gastrocneinins  nicht  unwesentlich  beein- 
trächtigt wird.     \Va8  nun  die  Lageverhältnisse  der  Sehnen  nnd  B&nder, 


Ueber  traumatische  Luxationen  im  Talocruralgelenke.  607 

welche  das  Sprunggelenk  bedecken,  anlangt,  so  sind  dieselben  recht  ein- 
fach. Nach  Abpräparierung  der  Haut  findet  man  auf  der  Vorderseite 
in  dem  Zwischenräume  beider  Knöchel  in  der  Reihenfolge  von  innen  nach 
aussen  die  Sehnen  des  Tibialis  anterior,  Extensor  halluc.  longus,  Extensor 
digitor.  longus  und  eventuell  Peroneus  tertius,  jede  in  eine  fibröse,  innen 
mit  Synovialis  ausgekleidete  Scheide  eingeschlossen.  Sie  werden  durch 
das  Ligamentum  cruciatum ,  bandartige  Abschnitte  der  Fascia  dorsalis 
pedis,  gegen  die  Seitenteile  der  Knöchel  über  dem  Sprunggelenke  fest- 
gehalten. An  der  Aussenseite  desselben  verlaufen  die  Sehnen  des 
Peroneus  longus  und  brevis ,  durch  eine  gemeinschaftliche  fibröse  und 
synovielle  Scheide  an  die  Hinterseite  des  äusseren  Knöchels  fixiert.  An 
der  hinteren  Seite  des  Gelenkes  in  der  Mittellinie  die  Achillessehne 
(bisweilen  mit  dem  von  ihr  abgehenden  schwachen  Plantaris  longus). 
Von  der  Achillessehne  gegen  den  inneren  Knöchel  zu  liegen  die  Sehnen 
des  Flexor  hallucis  longus,  Flexor  digitorum  longus,  Tibialis  posterior. 
Die  3  letztgenannten  laufen  sämtlich  in  rinnenartigen  Scheiden  und  wer- 
den durch  das  Ligamentum  laciniatum  ,  ein  vom  inneren  Knöchel  zum 
Fersenbein  ziehendes  Band,  an  die  Tibia,  den  Talus  und  Calcaneus  eng 
niedergehalten.  —  Auf  die  Bewegung  im  Talocruralgelenke  übt  die  Achilles- 
sehne die  reinste  und  kräftigste  Wirkung  aus ,  und  zwar  im  Sinne  der 
Plantarflexion;  mitwirkend  sind  hiebei  die  sämtlichen  hinteren  Muskeln, 
während  die  Muskeln  an  der  Vorderseite  der  Dorsalflexion  dienen. 

Wenn  wir  nun  die  Verhältnisse  dieses  Gelenkes  zum  Unterschenkel 
im  Stehen  ansehen,  so  werden  wir  finden,  dass  die  Körperlast  nicht  auf 
den  Mittelpunkt  des  Fusses  wirkt.  Zieht  man  nämlich  eine  senkrechte 
Liaie  von  der  Mitte  der  Gelenkknorren  des  Schienbeines  herab,  so  fällt 
sie  auf  den  oberen  und  inneren  Teil  des  Sprungbeines,  das  selbst  an  der 
inneren  und  hinteren  Seite  des  Fusses  liegt;  daraus  ergiebt  sich,  dass 
der  Einfallspunkt  dieser  Linie  den  Fuss  von  vorne  nach  hinten  in  zw'ei 
sehr  ungleiche  Teile  sondert,  von  denen  der  vordere  beiläufig  ^/4  seiner 
ganzen  Länge  enthält ,  der  hintere  aber  nur  das  letzte  Viertel  (Du- 
puytren). 

Diese  anatomischen  Verhältnisse  des  Sprunggelenkes  ermög- 
lichen es  einer  laxierenden  Gewalt  mittels  eines  grossen  Hebelarmes 
auf  das  Gelenk  einzuwirken  und  so  die  Luxation  hervorzurufen.  Die 
Bewegung,  welche  den  Kopf  weiter  von  der  Pfanne  wegführt,  beruht 
nicht  auf  der  spontanen  antagonistischen  Kontraktur  gewisser  Muskeln, 
wie  die  alte  Lehre  von  Fahre  und  Beyer  und  deren  Schule  lautete, 
sondern  auf  ganz  anderen  Momenten,  von  denen  die  Elastizität  der 
gespannten  Weichteile  (Bänder,  Muskeln,  Fascien,  Haut)  auf  der  Seite, 
nach  welcher  der  Gelenkkopf  abgewichen  ist,  ferner  die  Fortwir- 
kung   der  ursprünglichen   luxierenden  Gewalt   und  der  Einfluss   der 
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Schwere  auf  das  luxierte  Glied  vor  allem  genannt  werden  müssen. 
Die  Beweise  hiefür  haben  verschiedene  Autoren  durch  (weiter  unten 
erwähnte)  Leichenexperimente  erbracht.  6  ö  m  ö  r  y  zerlegt  daher 
die  eine  Luxation  erzeugende  Kraft  in  2  Komponenten:  in  ein  die 
Gelenkshemmungen  beseitigendes  und  ein  die  Verschiebung  der  Ge- 
lenkenden bewirkendes  Moment. 

Da  jedoch  die  Luxationen  im  Allgemeinen  durch  dieselben  von 
aussen  einwirkenden  Kräfte  entstehen,  wie  die  Distorsionen  und 
Frakturen,  wobei  für  die  Entstehung  der  Verletzungsart  Grösse  und 
Richtung  der  Kraft  massgebend  sind,  darf  es  nicht  Wunder  neh- 
men, dass  die  traumatischen  Luxationen  des  Fusses  sich  gerne  mit 
Frakturen  der  Knöchel  komplicieren.  Die  in  seitlicher  Richtung 
sind  fast  nur  in  Verbindung  mit  Knöchelbrüchen  beobachtet  wor- 
den und  manche  Autoren  (König,  Leser,  Dupuytren)  be- 
sprechen sie  geradezu  unter  den  Frakturen ;  nach  Helferich 
und  H  o  f  f  a  sind  seitliche  Luxationen  ohne  Knöchelbrüche  nicht 
möglich. 

Nur  die  Luxationen  in  sagittaler  Richtung  werden  allgemein 
als  eigentliche  Luxationen  des  Fusses  anerkannt;  sie  können  rein, 
d.  h.  ohne  Knöchelbruch  vorkommen. 

I.    Luxationen  in  sagittaler  Richtung. 

a)  Luxation  nach  vorne  (4  Fälle). 

Wir  verstellen  unter  dieser  Bezeichnung  jene  Luxation,  bei  wel- 
cher der  Fuss  als  Ganzes  gegen  den  Unterschenkel  nach  vorne  ver- 
schoben ist,  somit  der  Talus  vor  der  Knochengabel  steht.  Die 
Schule  B  o  y  e  r*s,  N  e  1  a  t  o  n's,  Dupuytre  n's,  Malgaigne's 
bezeichnete  diese  Verrenkung  als  „nach  hinten*,  indem  ihr  der 
Unterschenkel  als  der  luxierte  Teil  galt ;  bestimmend  hiefür  war  das 
augenfällige  Vortreten  der  Gelenksenden  der  beiden  Unterschenkel- 
knochen. 

An  der  W  ö  1  f  1  e  r'schen  Klinik  kamen  vier  einschlägige  Fälle 
zur  Beobachtung. 

1.  2.  Bei  dem  ersten  derselben  (aus  dem  Jahre  1899),  kurz  nach  er- 
folgter Verletzung  eingebracht,  stimmt  die  Anamnese  und  der  Status 
praesens  fast  genau  mit  dem  zweiten  Falle  überein,  der  am  31.  XIL  03 
an  die  Klinik  gebracht  wurde.  Dieser,  der  27 j.  Oekonom  F.  F.,  gab  an. 
er  sei  vor  etwa  24  Stunden  von  einer  Leiter  gestürzt,  indem  eine  iSprosse 
unter  ihm  einbrach ;  er  sei  auf  die  Fusssohle  zu  stehen  gekommen,  jedoch 
von  der  nachstürzenden  Leiter  umgeworfen  worden,  wobei  ihm  der  rechte 
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Fnss  nach  innen  umkippte.  —  Der  rechte  Fuss  erscheint  nach  vorn  und 
etwas  nach  innen  verschoben,  seine  Axe  weicht  nach  innen  und  plantar- 
wärts  ab;  der  äussere  Fussrand  ist  leicht  gesenkt.  Aktive  Bewegung 
aufgehoben,  passive  mit  grossen  Schmerzen  verbunden;  hiebei  federnder 
Widerstand  beider  Malleolen.  Die  Gegend  des  Fussgelenkes  ist  in  sa- 
gittaler  und  transversaler  Richtung  verbreitert,  der  innere  Knöchel  durch 
die  Weichteile  nur  undeutlich  tastbar,  der  äussere  dagegen  sehr  stark 
voi*springend.  Keine  Fraktursymptome  nachweisbar.  Unter  der  Spitze 
des  Mall.  ext.  die  Haut  blass,  cyanotisch,  sehr  stark  gespannt.  Ungefähr 
in  der  Mitte  dieser  Hautpartie  findet  sich  eine  fast  gar  nicht  klaffende 
5  mm  lange  Eisswnnde.  Beim  Eindrücken  dieser  Stelle  vermisst  man 
den  knöchernen  Widerstand.  Der  Fersenhöcker  wenig  vortretend.  Vor 
dem  distalen  Ende  der  Tibia  tastet  man  eine  Vorwölbung,  welche  dem 
nach  vorne  und  innen  luxierten  Talus  entspricht.  Der  Calcaneus  und  die 
übrigen  Fusswurzelknochen  in  ihrer  Lage  zum  Talus  nicht  verändert. 
Nirgends  Krepitation. 

Repositionsversuche  ohne  Narkose  misslingen.  Unter  B  i  1 1  r  o  t  h- 
Mischungnarkose  gelingt  erst  durch  maximalste  Extension  und  durch 
darauffolgende  Auswärtsrotation  und  direkten  Druck  auf  den  Talus  die 
Reposition.  Schienen  verband.  —  7.  I.  04  Beginn  der  passiven  Beweg- 
ungen. —  17.  I.  Gehversuche.  —  23.  I.  geheilt  entlassen. 

Der  3.  Fall  betraf  den  23jährigen  Maurer  T.  F.,  welcher  am 
26.  VI.  99  von  einem  ca.  3  m  hohen  Baugerüste  gestürzt  war.  Der  linke 
Fuss  sehr  stark  geschw^ollen ,  steht  etwas  in  Equinusstellung,  die  Zehen 
dorsal  flektiert;  auffallend  ist  eine  starke  Wölbung  des  Fusses.  Bewe- 
gungen im  Sprunggelenke  weder  aktiv  noch  passiv  möglich.  Der  Talus 
drängt  sich  vor  und  spannt  die  Haut  vor  dem  Sprunggelenke  sehr  stark. 
—  Nach  Fixation  des  Unterschenkels  wird  der  Talus  mechanisch  nach 
hinten  gedrängt  und  gleichzeitig  eine  Dorsalflexion  ausgeführt.  Die  Re- 
position gelingt  sehr  gut.  Petit'scher  Stiefel.  —  28.  VI.  Die  Schwellung 
hat  abgenommen.  Gypsverband.  —  3.  VII.  Gebessert  entlassen.  —  17.  Vn. 
Kommt  zwecks  Abnahme  des  Gypsverbandes.     Geheilt  entlassen. 

4.  Tu.  F.,  19  J.,  stürzte  24.  IV.  95  vom  3.  Stockwerke  eines  Ge- 
rüstes, wurde  gleich  darauf  noch  in  bewusstlosem  Zustande  an  die  Klinik 
gebracht.  —  Keinerlei  Schädelverletzung,  keinerlei  innere  Verletzungen. 
Am  rechten  Fusse :  in  der  Gegend  des  äusseren  Knöchels  steht  der  Talus 
vor,  der  Mall,  abgebrochen,  die  Haut  darüber  zerrissen.  Sofort  in  Chlo- 
roformnarkose Exstirpation  des  Talus,  Wunde  austamponiert.  Haut  dar- 
über vernäht.  Petit'scher  Stiefel.  —  In  den  ersten  Tagen  geringes 
Fieber,  seit  30.  IV.  fieberfrei.  —  10.  V.  Wunde  reinigt  sich.  —  15.  V. 
Drain  weg.  —  22.  V.  Fat.  kann  sich  schon  selbst  den  Fuss  halten.  — 
30.  V.  Bewegung  möglich.  —  8.  VI.  Gipsverband  in  stark  dorsalflektierter 
Stellung.  —  10.  VI.  Fenster.  —  12.  VI.  Fat.  geht  ohne  Schmerzen  um- 
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her.  —  26.  VI.  Lapisbeliandlung.  —  6.  VEI.  Gipsverband  weg.    Stärke- 
binde. —  28.  VII.  geheilt  entlassen. 

Ueber  die  Entstehungsweise  dieser  Luxation  sowie  der  nach 
hinten  wurde  durch  Leichenexperimente  verschiedener  Autoren  (Bon- 
net, Dupuytren,  Rognetta,  H  en  k  e  ,  Hönigschmied), 
einiges  Licht  verbreitet.  Immerhin  befinden  sich  dieselben  nicht 
allenthalben  in  Uebereinstinimung,  und  die  Kasuistik  ist  in  dieser 
Beziehung  auch  nicht  ganz  verlässlich,  zumal  es  ja  oft,  wie  bei 
der  Entstehung  der  meisten  Verletzungen,  nicht  möglich  ist  den 
Thatbestand  genau  zu  erheben. 

Hönigschmied  war  nicht  im  Stande,  durch  übermächtige 
Dorsalflexion  allein  eine  Verrenkung  des  Fusses  nach  vorne  zu 
erzielen,  und  erklärt  geradezu,  dass  die  weitaus  häufigste  Folge  der- 
selben eine  Fraktur  des  inneren  Knöchels  ist.  Henke  hat  die 
richtige  Erklärung  für  das  Zustandekommen  dieses  Knöchelbruches 
gegeben ,  indem  er  nachwies ,  dass  das  Maximum  der  Dorsal- 
flexion dann  erreicht  ist,  wenn  die  Tibia  vorne  au  den  Talus  stösst; 
bevor  es  jedoch  zu  dieser  Berührung  kommt,  wird  der  vordere  Rand 
des  inneren  Knöchels  von  einem  vorgebogenen  Ende  des  medialen 
Seitenstreifens  der  Rolle  aufgenommen  und  frakturiert.  B  o  n  n  e  t 
dagegen  gelang  es  bei  seinen  Leichen  versuchen  die  Luxation  im 
Sprunggelenke  nach  vorn  zu  erreichen,  wenn  er  die  Dorsalflexion 
daselbst  kräftigst  ausführte. 

Bevor  es  zur  Luxation  kommt,  müssen  die  natürlichen  Hem- 
mungsvorrichtungen derselben  beseitigt  werden.  Die  zu  diesem  Be- 
hufe  erforderliche  Kraft  wird  also  in  anderem  Sinne  wirken  müssen 
als  jene ,  welche  die  andauernde  Verschiebung  der  Knochenenden 
gegen  einander  hervorruft,  und  6  ö  m  ö  r  y  trug,  wie  erwähnt,  dieser 
Erwägung  Rechnung,  wenn  er  die  eine  Luxation  erzeugende  Ge- 
walt in  zwei  Momente  zerlegt  wissen  wollte:  „in  ein  die  Gelenks- 
hemmungen beseitigendes  und  ein  die  Verschiebung  dieser  Gelenk- 
enden bewirkendes  Moment*.  Es  kann  jedoch  nicht  in  Abrede  ge- 
stellt werden,  dass  die  beiden  Momente  zeitlich  vereint  vorkommen, 
und  dass  das  zweite  derselben  lediglich  auf  das  Uebermass  zurück- 
zuführen ist,  welches  die  einwirkende  Gewalt  über  das  erreichbare 
Maximum  der  Dorsalflexion  hinaus  noch  besitzt. 

K  a  r  1  o  w  aber  hebt  auf  Grund  eines  beobachteten  Falles,  wo 
ein  Mann  6 — 7  m  hoch  auf  die  Füsse  gestürzt  war  und  den  An- 
prall mit  dem  Aussenrande   des  rechten  Fusses   aufgefangen   hatte, 
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wodurch  er  sich  eine  Luxation  des  Talus  nach  vorne  und  aussen 
zuzog ,  hervor ,  dass  eine  Tahisluxation  nach  vorne  in  manchen 
Fällen  durch  eine  reine  Pronationsbewegung  entstehen  kann,  und 
dass  die  Flexion  dabei  keine  oder  nur  eine  höchst  unwesentliche 
Rolle  spiele. 

Bei  Betrachtung  der  vier  Fälle  aus  der  Klinik  W  ö  1  f  1  e  r 
zeigt  sich  eine  bemerkenswerte  Aehnlichkeit  rücksichtlich  der  Ent- 
stehungsweise dieser  Luxation  und  fast  vollständige  Uebereinstim- 
mung  mit  dem  bei  den  oben  erwähnten  Leichenexperimenten  als  ur- 
sächlich gefundenenen  Mechanismus.  Ein  auf  einer  Leiter  stehen- 
des Individuum  halt  den  Fuss  leicht  dorsal  flektiert,  den  Körper 
nach  vorne  geneigt;  erfolgt  nun  in  dieser  Körperhaltung  ein  Sturz 
aus  nennenswerter  Höhe,  so  wird  durch  die  in  einem  nach  vorne 
offenen  Winkel  auf  das  Sprunggelenk  als  Kraft  einwirkende  Körper- 
last das  Maximum  der  Dorsalflexion  bald  überwunden  haben,  zu- 
mal sie  überdies  am  vielfach  längeren  Hebelarm  angreift. 

Hervorheben  möchte  ich  bei  dieser  Gelegenheit  noch,  dass  H  ö- 
nigschmied  nebst  der  oben  citierten  Erklärung  in  seiner  bekannten 
Arbeit  auch  den  Satz  ausgesprochen  hat:  „Die  inkomplete  Fraktur 
des  Malleolus  internus  ist  man  häuflg  auch  an  der  Leiche  nicht  im 
Stande  zu  diagnosticieren".  Dass  am  Lebenden,  wo  durch  den  in 
der  Regel  bedeutenden  Erguss  die  Formen  des  Gelenkes  oft  voll- 
ständig verdeckt  werden ,  dieser  Punkt  stets  in  Erwägung  zu 
ziehen  sein  wird,  lehrt  die  Geschichte  von  Fall  1  und  2  sowie  ein 
Blick  auf  das  diesbezügliche  Röntgenbild  (Taf.  IX,  Fig.  1). 

Die  Therapie  dieser  Luxation  wollen  wir  mit  jener  der  übrigen 
Arten  am  Schlüsse  besprechen. 

b)  Luxation  nach  hinten  (4  Fälle). 

6.  L.  R.,  49  J. ,  tiel  am  29.  IV.  98  vom  Rade ,  konnte  nicht  mehr 
aufstehen.  Wie  er  gefallen  ist,  weiss  er  nicht  mehr  anzugeben.  —  Der 
rechte  Fuss  im  Sprunggelenke  nach  auswärts  rotiert,  der  innere  Kondyl 
stark  hervorragend,  die  untere ^Telenksfläche  der  Tibia  deutlich  zu  tasten. 
Der  Fuss  nach  innen  gedreht  (supiniert),  Talus  von  seiner  normalen  Stelle 
verschwunden.  Distanz  vom  Mall.  int.  zur  Grosszehenspitze  um  2  cm 
kleiner  als  links.  Schmerzen.  Aktive  Bewegung  unmöglich,  passive  sehr 
gering  und  äusserst  schmerzhaft.  Achillessehne  nach  hinten  stark  konkav, 
die  Strecksehnen  gespannt,  die  Zehen  dorsal  flektiert.  —  In  der  Narkose 
Reposition,  Gypsverband. 

6.  Seh.  A.,  Ingenieur,  24  J.  15.  X.  Ol:  Gestern  Abends  während 
des  Turnens  sprang  Fat.   von   einem  Sprungbrette   aus   einer  Höhe   von 
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1,7  m  auf  eine  von  dem  Sprungbrette  ca.  1^/4  m  entfernte  Matraze,  wo- 
bei er  mit  den  Fassspitzen  aufspringend  ausrutschte  und  nach  rückwärts 
tiel.  Er  vermochte  nicht  mehr  aufzustehen  und  bemerkte,  dass  der  linke 
Fuss  und  der  linke  Unterschenkel  nach  au^ssen  gedreht  seien.  Gegen- 
wärtig klagt  Pat.  über  grosse  Schmerzen  in  der  Mitte  des  Schienbeines 
und  in  der  Gegend  der  Knöchel. 

Die  linke  untere  Extremität  in  ihrem  Unterschenkel  und  Fuss  nach 
aussen  rotiert,  um  1,5  cm  kürzer  als  die  rechte.  Fuss  auffallend  ver- 
kürzt, die  Ferse  ist  nach  hinten  verlängert  und  springt  stark  vor.  Auf 
dem  Fussrücken  fühlt  man  die  scharfe  Kante  der  Tibia,  über  der  Ferse 
fühlt  man  die  Achillessehne  in  Form  eines  Bogens.  Man  kann  sie  niu- 
greifen,  ebenso  die  Talusrolle  vor  derselben.  Zehen  in  Flexion  durch 
Anspannung  der  Flexorensehnen ;  Plantarliexion  des  Vorderfusses  in  ge- 
ringem Grade.  Die  aktive  Beweglichkeit  im  Talocruralgelenke  aufge- 
hoben. Die  Gegend  der  Knöchel  geschwollen  und  drackschmerzhaft.  An 
der  Aussenseite  des  linken  Unterschenkels  im  unteren  Drittel  starke  Druck- 
emptindlichkeit.  Das  Röntgenbild  zeigt  eine  Fraktur  der  Fibula  im  un- 
teren Drittel  und  eine  Luxation  des  Talus  nach  hinten.  (Taf.  IX,  Fig.  2.) 

In  Schleich-Narkose  und  Morphin  0,01  subkutan  Reposition,  Gips- 
verband. —  16.  X.  Auf  eigenes  Verlangen  entlassen;  das  zuvor  aufge- 
nommene Röntgenbild  zeigt  gelungene  Reposition  der  Luxation  und  gute 
Adaptierung  der  Bruchstücke.  —  17.  XI.  wieder  vorgestellt.     Geheilt. 

7.  B.  A.,  Magd ,  18  J. ,  stürzte  heute  (5.  11.  04)  über  die  3  letzten 
Stufen  einer  Stiege.  Wiewohl  sie  sich  aufrecht  zu  erhalten  bemühte,  kam 
sie  mit  im  Kniegelenke  stark  gebeugtem  linken  Bein  zu  Boden,  von  dem 
sie  sich  wegen  der  am  inneren  Knöchel  und  am  Fussrücken  aufgetretenen 
Schmerzen  nicht  mehr  erheben  konnte. 

Das  linke  Bein  zeigt  in  der  Gegend  der  Artic.  talo-crur.  eine  bis 
zur  Mitte  des  Fussrückens  reichende  und  anderseits  das  untere  Drittel 
des  Unterschenkels  einnehmende  mächtige  Schwellung  der  Weichteile,  wo- 
durch die  äusseren  Contouren  des  Gelenkes  gänzlich  verwischt  sind.  Su- 
pinationsstellung,  massige  Abduktion,  Epidermis  in  Blasen  abgehoben. 
Bewegungen  aktiv  und  passiv  sehr  schmerzhaft  und  eingeschränkt.  — 
Planum  inclin.  simpl.  E.  T.  E.  —  8.  IL  Schwellung  hat  bedeutend  abgenom- 
men ;  in  der  Gegend  des  Sprunggelenkes  eine  Delle ,  unterhalb  welcher 
ein  kleiner,  kugeliger  Körper  zu  sehen  und  noch  besser  zu  tasten  ist. 
Fraktui*  der  Tibia  oder  Fibula  objektiv  nicht  nachweisbar.  Schmerzen, 
behinderte  Bewegung,  Supinationsstellung  auifallender.  Röntgenbild: 
Luxatio  talo-cruralis  post. ;  Fraktur  der  Fibula  im  unteren  Drittel;  Dis- 
locatio  ad  longit. ;  Absprengung  eines  Stückes  von  der  hinteren  Hälfte 
des  Mall.  int.     (Taf.  IX,  Fig.  3.) 

In  Narkose  Reposition,  Adaption,  Gipsverband,  bis  ins  obere  Drittel 
des  Unterschenkels.    —  18.  II.  Wechsel  des  Gipsverbandes;    passive  Be- 


Ueber  traumatische  Luxationen  im  Talocruralgelenke.  613 

wegungren.  Keine  Schmerzen.  —  23. 11.  Verbandabnahme.  Keine  Schmer- 
zen. Massage  und  Bewegungen.  —  25.  U.  Pat.  geht  mit  2  Stöcken  lang- 
sam umher.  —  7.  III.   geheilt  entlassen. 

8.  P.  A. ,  oOj.  Beamter ,  lief  dem  Fussball  nach  und  wollte  ihn  mit 
dem  linken  Fusse  nach  rückwärts  weitergeben.  Zu  diesem  Zwecke  blieb 
er  plötzlich  stehen  und  machte  eine  ^U  Drehung  um  den  rechten  Fuss 
nach  aussen ;  dieser  kippte  jedoch  um,  Pat.  verspürte  ein  Krachen  in  der 
Gegend  des  Sprunggelenkes  und  konnte  sich  nicht  mehr  vom  Boden  er- 
heben, auf  welchen  er  derart  zu  liegen  gekommen  war,  dass  der  Körper 
auf  dem  Fusse  lag  (wie  ein  sitzender  Türke).  —  Stat.  praes.  (15.  V.  04): 
Der  rechte  Fuss  in  leichter  Spitzfussstellung ,  die  Ferse  nach  rückwärts 
weit  vorspringend,  die  Achillessehne  in  einem  nach  rückwärts  konkaven 
Bogen  gespannt.  Die  untere  Gelenkfläche  der  Tibia  unter  der  Haut  tast- 
bar. Die  Fibula  etwa  5 — 6  cm  oberhalb  des  Knöchels  gebrochen.  Rönt- 
genaufnahme zeigt  jedoch,  dass  auch  die  Fibia  frakturiert  ist  und  zwar 
in  ihrem  unteren  Anteile  derart,  dass  die  Fraktur  sich  ins  Gelenk  er- 
streckt. —  Sofortige  Reposition  in  Narkose.  Schienenverband,  essigsaure 
Tonerde  wegen  Schwellung  der  Umgebung.  —  17.  V.  Gipsverband;  das 
Röntgenbild  zeigt  nicht  gute  Stellung,  daher  18.  V.  Erneuerung  des  Gips- 
verbandes. Röntgenbild  zeigt  gute  Stellung.  —  24.  V.  in  häusliche  Pflege 
entlassen.  —  Bis  15.  VI.  jeden  5.  Tag  Erneuerung  des  Gipsverbandes 
zwecks  leichter  passiver  Bewegungen.  —  15.  VI.  Weglassen  des  Verban- 
des. —  30.  VI.  geheilt.    (Taf.  IX,  Fig.  4.) 

Die  Luxation  nach  hinten  soll  nach  Ansicht  der  meisten  Chi- 
rurgen viel  häufiger  vorkommen  als  die  nach  vonie.  So  fin- 
den wir  sie  auch  bei  Wendel  an  zweiter  Stelle  rücksichtlich  der 
Häufigkeit,  während  die  nach  vorne  an  vierter  Stelle  steht.  Hueter 
scheint  der  einzige  zu  sein,    der  die   gegenteilige  Anschauung  hegt. 

Das  Zustandekommen  dieser  Luxation  wird  das  Einwirken  einer 
äusseren  Gewalt:  übermässige  Plantarflexiou  des  Fusses  im  Talo- 
cruralgelenke zur  Bedingung  haben.  Nach  den  Untersuchungen  von 
Henke  ist  das  normale  Mass  der  Plantarflexion  erreicht,  wenn  der 
am  hinteren  Rande  der  Rolle  vorspringende  Rand  des  Talus  die 
Tibia  aufnimmt;  gespannt  werden  hiebei  das  Lig.  fibulo-talare  anter. 
und  das  Lig.  tibio-naviculare.  Hönigschmied  hat  20  Versuche 
in  diesem  Sinne  angestellt;  das  Resultat  war  ziemlich  konstant: 
zuerst  riss  das  Ligamentum  deltoides  und  das  Ligamentum  talo- 
fibulare  anterius  von  der  Insertion  ab;  bei  fortgesetzter  Plantar- 
flexion rissen  auch  noch  das  Lig.  calcan.-fibulare  und  das  Lig.  talo- 
fibulare  posterius;  die  Malleolen  waren  abgebrochen,  und  zwar  in 
der  Höhe  der  Tibia-Gelenkfläche ;  in  2  Fällen  war  das  Ligamentum 
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deltoides  vom  inneren  Knöchel  abgerissen,  der  Mall,  internus  intakt 
und  bloss  der  Mail,  extemus  in  typischer  Weise  abgebrochen,  d.  h. 
schief  von  hinten  oben  nach  vorne  unten.  Die  Versuche  Honig- 
s  c  h  m  i  e  d's  stimmen  mit  denen  von  B  o  n  n  e  t ,  teilweise  auch  mit 
denen  von  Rognetta  imd  Dupuytren  überein.  Die  Fraktur 
des  äusseren  Knöchels  ist  demnach  als  Resultat  einer  Abreissuns: 
aufzufassen ;  die  Behauptung  von  Malgaigne  u.  A.,  dass  näm- 
lich das  Wadenbein  bei  der  Plantarflexion  infolge  der  BerOhnmg 
seines  unteren  Endes  mit  dem  Calcaneus  brechen  soll,  ist  unrichtig, 
denn  eine  solche  Berührung  kommt  bei  dieser  Bewegung  gar  nicht 
zu  Stande.  H  o  f  f  a  giebt  an,  dass  die  Luxation  des  Fusses  nach 
hinten  stets  in  der  Weise  entsteht,  dass  bei  einem  Fall  die  Kör- 
perschwere den  Unterschenkel  nach  hinten  reisst,  während  der  Fuss 
am  Boden  fixiert  ist  oder  auf  eine  nach  vorne  abschüssige  Ebene 
auffallt;  aus  der  daraus  entstehenden  Plantarflexion  kommt  es  zur 
Luxation  —  also  durch  indirekte  Gewalt.  In  einem  von  Schanz 
publicierten  Falle  war  das  Zusammenwirken  von  indirekter  und 
direkter  Gewalt  unzweifelhaft  vorhanden.  Ganz  ähnlich  muss  in 
unserem  Fall  Nr.  7  angenommen  werden,  dass  zunächst  eine  for- 
cierte Plantarflexion  des  Fusses  entstanden  sei,  dass  aber  noch  ein 
direkter  Stoss  hinzukam,  welchen  das  Gewicht  des  fallenden  Körpers 
auf  das  untere  Ende  der  Tibia  ausübte,  und  zwar  im  Sinne  und  in 
der  Richtung  der  Luxation.  Fall  Nr.  6  dagegen  entspricht  den 
Angaben  Hoff  a*s. 

Die  französischen  Autoren  haben  über  den  Entstehungsmecha- 
nismus der  (bei  ihnen  entgegengesetzt  unserer  Benennungsweise  be- 
zeichneten) sagittalen  Verrenkungsarten  im  Allgemeinen  folgendes 
festgestellt:  Behält  der  Fuss  beim  Fallen  oder  Stürzen  noch  seine 
Richtung,  aber  die  Körperlast  wirkt  auf  ihn  in  einer  nach  vorne 
geneigten  Linie,  so  will  das  Schienbein  nach  vorne  über  stürzen: 
gehalten  aber  durch  die  Seitenbänder,  übergeht  die  Gewalt  auf 
das  Sprungbein.  Dann  wird  das  Schienbein  zu  einem  Hebel, 
derart,  dass  die  Kraft  am  Ende  einwirkt,  der  Hauptwiderstand 
aber  an  den  Bändern  zwischen  Sprungbein  und  Kahnbein  lie^t 
und  der  Stützpunkt  auf  dem  hinteren  Teile  des  Sprungbeines  selbst 
unmittelbar  auf  dem  Fersenbein  sich  befindet.  Rognetta  nimmt 
nur  den  letzteren  Knochen  als  Unterstützungspunkt  an,  auf  dem 
der  hintere  Rand  des  Gelenkendes  des  Schienbbeines  bei  gewalt- 
samer Streckung  des  Fusses  gegen  den  Unterschenkel  aufruht. 

Dupuytren    hat    in    dieser    Stellung  interessante   Versuche 
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angestellt.  Er  nahm  den  Unterschenkel  und  den  Fuss  einer  Leiche  und 
befestigte  den  Fuss  in  einem  Schraubstocke  oder  zwischen  zwei  Blöcken 
so,  dass  er  nicht  verschoben  werden  konnte;  nun  brachte  er  den  Unter- 
schenkel stark  nach  hinten  oder  nach  vorn  und  an  den  natürlichen  Gren- 
zen dieser  Bewegung  angelangt,  hörte  er  ein  sehr  starkes  Knacken. 

Nachdem  er  dann  sogleich  das  Fussgelenk  freipräpariert  hatte, 
fand  er  die  vorderen  oder  hinteren  Fasern  der  Seitenbänder  zerrissen 
oder  selbst  die  Spitzen  der  Knöchel  abgetrennt.  Zu  demselben  Re- 
sultate gelangte  er,  wenn  er  anstatt  den  Unterschenkel  über  den 
Fuss  zu  bewegen,  diesen  gegen  den  Unterschenkel  kräftig  beugte 
oder  streckte.  Da  erfolgten  vordere  oder  hintere  Verstauchungen, 
nie  aber  Verrenkungen  nach  hinten  oder  vorne.  Letztere  werden 
nach  Dupuytren  durch  einen  anderen  Mechanismus  erzeugt : 
der  Fuss  ist  z.  B.  durch  einen  Querbalken  befestigt;  der  Unter- 
schenkel hat  an  irgend  einem  benachbarten  Körper  an  irgend 
einer  Stelle  seiner  Länge  einen  Unterstützungspunkt  gefunden  und 
ist  plötzlich  zu  einem  Hebel  geworden,  wo  die  Kraft  durch  die 
Körperlast  am  oberen  Ende  des  Schienbeines  dargestellt  wird,  der 
Stützpunkt  an  der  Mitte  und  der  Widerstand  am  unteren  Ende  dieses 
Knochens  an  den  Rändern  angebracht  ist,  die  im  Gegensatze  mit 
jener  Richtung  stehen ,  in  der  das  obere  Ende  des  Schienbeines 
durch  die  Körperlast  bewegt  wird.  Rognetta  hat  diese  Versuche 
wiederholt,  um  ihre  Wirkungen  auf  das  Sprungbeingelenk  zu  stu- 
dieren ,  und  seine  Ergebnisse  sind  mit  den  eben  angegebenen 
nicht  ganz  im  Einklang.  Steckt  der  Fuss  einer  Leiche  zwischen 
2  Stangen  eines  eisernen  Gitters  und  zieht  man  den  ganzen  Kör- 
per mit  Kraft  rückwärts  so  sieht  man  nach  ihm  Wadenbein, 
Schienbein,  einen  oder  den  anderen  Knöchel  leicht  genug  brechen. 
Bei  jungen  Subjekten,  wo  er  die  Kraft  am  Hebel,  den  der  Unter- 
schenkel darstellt,  noch  durch  seine  eigene  Kraft  vermehrte,  ge- 
lang es  ihm  die  Gelenkrolle  des  Sprungbeines  von  den  unteren 
Enden  der  Unterschenkelknochen  zu  entfernen  —  mit  anderen  Wor- 
ten, nach  ihm  selbst  eine  Verrenkung  des  Fusses  nach  vorne  zu 
erzielen. 

So  oft  bei  diesen  Versuchen  das  Wadenbein  nahe  am  Knöchel 
abbrach,  war  die  unvollkommene  Verrenkung  des  Fusses 
nach  aussen  sehr  leicht. 

n.    Seitliche  Laxationen. 

Diese    können  nach  Wendel  ebenso    wie    die    vorigen   unab- 

Beitrige  zur  klin.  Chirurgie.    XLIV.  3.  41 
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hängig  von  Knochenbrüchen  vorkommen ;  unter  unseren  Fällen  findet 
sich  leider  keiner,  der  zur  Bekräftigung  der  Ansicht  des  genannten 
Autors  herangezogen  werden  könnte.  In  den  mir  zugänglich  ge- 
wesenen Lehrbüchern  und  sonstigen  Arbeiten  fand  ich  sogar  zu- 
meist die  Behauptung,  dass  laterale  Luxationen  ohne  Knochenbruch 
nicht  vorkommen  können.  König  behandelt  diese  Verletzung 
analog  wie  Albert  als  „Verrenkungsbrüche",  Gurlt  betrachtet 
den  Knöchelbruch  als  die  Hauptsache,  die  erst  durch  die  Disloka- 
tion der  Fragmente  bewirkte  Luxation  als  Nebensache.  6  ö  m  ö  r  y 
meint,  dass  ^ diese  Auffassungen  darauf  zurückzuführen  sind,  das$ 
zur  Zeit,  wo  diese  Ansichten  niedergeschrieben  worden  sind,  es  an 
einer  statistischen  Zusammenstellung  und  entsprechenden  Würdigung 
der  in  der  Litteratur  verstreuten  kasuistischen  Fälle  gemangelt  hat\ 
Die  wichtige  Arbeit  W  e  n  d  e  Ts  jedoch,  welcher  aus  der  Litteratur 
108  Fälle  von  solchen  Luxationen  im  Talocruralgelenke ,  die  nicht 
mit  Knochenbruch  einhergehen,  zusammengestellt  hat,  habe  die  Auf- 
klärung gebracht,  dass  an  einer  selbständigen  Stellung  der  Luxa- 
tionen ohne  Knochenbnich  nicht  gezweifelt  werden  könne.  Ich 
muss  gestehen ,  dass  mich  W  e  n  d  e  l's  Arbeit  nicht  so  sehr  über- 
zeugt hat;  unter  unseren  Fällen  finden  wir  ja  bei  Fall  1  und  2 
auch  den  ausdrücklichen  Vermerk  in  der  Krankengeschichte:  ^ Keine 
Fraktursymptome  nachweisbar";  das  zugehörige  Rönt- 
genbild belehrt  uns  jedoch  alsbald ,  dass  es  sich  auch  in  diesen 
Fällen  nicht  um  Luxationen  ohne  Knochenbruch  gehandelt  hat.  Ich 
kann  nicht  umhin,  hier  rücksichtlich  der  Diagnosenstellung  noch- 
mals auf  Hönigschmied's  oben  (S.  611)  citierten  Ausspruch 
hinzuweisen.  Auch  unter  Hinblick  auf  die  bekannten  Schwierig- 
keiten, welche  einer  sicheren  Erkennung  von  Malleolarbrüchen  im 
Wege  stehen ,  sowie  schliesslich  ganz  besonders  deshalb ,  weil  das 
statistische  Material  in  WendeTs  Arbeit  nicht  durch  Skiagramme 
zweifellos  festgestellt  ist,  wäre  ich  geneigt,  die  Frage  bezüglich  der 
Stellung  der  Luxationen  im  Sprunggelenke  —  wie  bereits  Eingangs 
dieser  Arbeit  erwähnt  —  im  Sinne  H  o  f  f  a  s  aufzufassen,  insolange 
nicht  unwiderlegliche  Beweise  für  eine  andere  Auffassung  vorliegen. 
Die  Frage,  wie  diese  Verletzung  zu  benennen  sei,  hat,  wie  bereits 
angedeutet,  die  Chirurgen  in  zwei  Lager  geteilt;  die  einen,  welche 
die  Fraktur  als  die  Hauptsache  ansehen,  bezeichnen  sie  mit  Stro- 
meyer  als  ^ Verrenkungsbruch",  die  andern  sehen  in  der  Luxa- 
tion das  Charakteristikum  und  sagen  nach  Fischer  „Bruchver- 
renkung". 
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Verletzungen  dieser  Art  kamen  an  der  Klinik  W  ö  1  f  1  e  r  7 
zur  BeobachtuDg- 

a)  Luxation  nach  innen. 

9,  J.  R. ,  Bedienerin ,  31  .T. ,  fiel  16.  IV.  98  von  einer  Leiter  2  m 
tief;  kann  keine  näheren  Angaben  machen.  Am  äusseren  Knücbel  des 
re<:bt«n  Unterschenkels  findet  sich  eine  ca.  5  cm  im  Durchmesser  haltende 
Wände  mit  scharfen,  z.  T.  blntig  unterlaufenen  Rändern.  Aas  derselben 
rngt  das  untere  Ende  der  Tibia  und  Fibula  hervor.  Aeusserer  Malleolns 
j.<l  abgesprengt  und  unterhalb  der  >Vunde  Über  dem  Fersenbein  die  Anssen- 
seite  des  Tal ocrural- Gelenks  zu  fühlen.  Von  der  Tibia  ist  der  innere 
Malleolns  abgesprengt,  allem  Anscheine  nach  in  Form  einer  steil  anfstei- 
;,>endeD  Schrügfraktor.  Durch  dieselbe  wird  die  Gelenkstufe  stell  abge- 
schnitten, der  Gelenkknorpel  der  Tibia  ist  daselbst  in  mehreren  Stücken 
fest  an  die  mediale  Seite  des  unteren  Endes  der  des  Malleol.  int.  be- 
raubten Tibiafläche  angepasst.  Der  Unterschenkel  zeigt  abnorme  Be- 
n'e«lichkeit  in  dem  zunächst  dem  Gelenke  gelegenen  Stücke,  die  Tibia 
krepitiert  daselbst  sehr  stark ,  die  Fibnla  scheint  ausser  der  Malleolar- 
fraktur  keine  weiteren  Verletzungen  zu  bieten. 

Narkose.  Die  Wunde  wird  zum  Klaffen  gebracht,  die  oben  erwähnten 
Kaorpelstückchen  werden  entfernt;  hinten  und  rechts  neben  derAchilles- 


Pig.  7. 


Fig.  9. 


Aufgeklappt, 
sehne  Incision  und  Drainage.  Reposition.  Trockendeck  verband.  Gips- 
verband, durch  welchen  ein  Drain  nach  aussen  geleitet  wird.  Hochlage- 
rnng.  —  20.  IV.  Entfernung  des  Drains.  Kein  Fieber.  —  23.  IV.  Nach 
.Anlegung  eines  Fensters  im  Gipsverband  werden  einige  nekrotische  Fetzen 
abgetragen.   —   29.  IV.  Wechsel  des  Gipsverbandes;    die  Extremität  ist 
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kaum  1  cm  verkürzt.  —  9.  V.  üeberall  gesnnde  Granulation.  Ziemlich 
starke  Sekretion.  —  27.  V.  Wechsel  des  Gipsverbandes;  der  Fuss  steht 
in  starker  Pronation,  deshalb  neuerlicher  Gipsverband  in  redressierter 
Stellung.  —  27.  VI.  Abnahme  des  Gipsverbandes;  Fuss  noch  immer  etwas 
in  Pronationsstellung.  —  30.  VI.  geheilt  entlassen. 

b)  Luxationen  nach  aussen. 

10.  U.  F.,  Advokatursbeamter,  46  J.,  stürzte  13.  IL  00,  als  er  vom 
Trottoir  auf  die  Fahrbahn  treten  wollte.  Der  linke  Fuss  kippte  nach 
aussen  um,  Pat.  fiel  nach  der  linken  Seite.  —  Im  untersten  Drittel  des 
linken  Unterschenkels  hinübergreifend  auf  den  Fussrücken  starke  Schwel- 
lung. Am  Malleol.  intern,  tastet  man  das  proximale  Frakturende,  wäh- 
rend die  Fibula  2  cm  über  dem  Mall.  ext.  frakturiert  ist.  Verkürzung: 
der  linken  untern  Extremitäten  IV2  cm.   —   Hochlagerung    in  Schienen. 

—  14.  IL  Starke  Schwellung  des  untersten  Drittels  des  Unterschenkels. 
Der  Fuss  ist  nach  aussen  abgelenkt.  In  der  Gegend  der  beiden  Malleolen 
Blasenbildung.  —  18.  11.  Röntgenbild  ergibt  einen  Bruch  des  Mall.  int. 
und  eine  supramalleolare  Fraktur  der  Fibula,  ferner  eine  unvollkommene 
Luxation  im  Talo-crural-Gelenke.  Taf.  IX,  Fig.  5.  —  19. 11.  In  Narkose  ge- 
lingt Reposition  leicht.  Gipsverband  in  stark  extendierter  Stellung  und  star- 
ker Adduktionsstellung  des  Fusses.  —  20.  IL  U.  Röntgenbild :  Talus  an  der 
normalen  Stelle,  Frakturenden  in  richtiger  Stellung.  —  4.  III.  Abnahme 
des  Gipsverbandes.  Anlegen  einer  Sohle ,  die  mit  Blaubinden  befestis:t 
wird.  Pat.  geht  mit  dem  Verband  umher.  —  15.  III.  Vollkommene  Kon- 
solidation der  Fraktur.  Anlegen  eines  neuen  Blaubindenverbandes  bis 
zum  Knie ,  zu  beiden  Seiten  des  Sprunggelenkes  Charniere.  Pat.  erhält 
eine  Sohle.   —    17.  III.   Ausschneiden  der  Charniere.     Geheilt  entlassen. 

—  31.  III.  Abnahme  des  Verbandes.  Starke  Plattfussstellung  des  linken 
Fusses,  trotzdem  geht  Pat.  ohne  jede  Beschwerde  vollkommen  gut.  Das 
Röntgenbild  zeigt  eine  gute  Konsolidation  der  Frakturenden,  jedoch  noch 
eine  Spalte  in  der  Articulatio  talocruralis.  In  starker  Varusstellunp:  An- 
legung eines  neuen  Gipsverbandes ,  der  bis  zum  Knie  reicht.  —  20.  IV, 
Nach  Abnahme  des  Gipsverbandes  geringe  Besserung.  Schuh  mit  starker 
Plattfusseinlage  angelegt,  mit  welchem  Pat.  vollkommen  gut  geht. 

11.  Seh.  E.,  Kaufmann,  56  J.,  stürzte  2.  I.  00  auf  der  Strasse  nie- 
der ,  indem  sein  linker  Fuss  umkippte  'und  er  mit  dem  Körper  auf  den 
Fuss  zu  liegen  kam ;  konnte  sich  nicht  mehr  erheben.  —  Der  rechte  Fnss 
knapp  über  den  beiden  Malleolen  umgeknickt,  abduciert ;  die  beiden  Brnch- 
enden  der  Malleolen  deutlich  zu  tasten ;  das  centrale  Fibulaende  sieht  man 
deutlich  durch  die  von  ihm  vorgewölbte  Haut  hervortreten.  Die  sotortijre 
Röntgenaufnahme  zeigt  eine  Fraktur  beider  Malleolen,  sowie  eine  Luxation 
des  Talus  nach  aussen.  Taf.  IX,  Fig.  6.  Es  wird  nun  kräftig  extendiert, 
und  unter  einem  deutlichen  Einschnappen  die  Luxation  und  Fraktur  repo- 


üeber  traumatische  Luxationen  im  Talocrur algelenke.  6X9 

niert.  Gipsverband.  —  Die  neuerliche  Eöntgenaufnahme  ergiebt,  dass  der 
Talns  nur  zur  Hälfte  reponiert  ist;  Abnahme  des  Gipsverbands,  Anlegung 
eines  neuen  Gipsverbandes  in  Narkose,  wobei  der  Fuss  in  starke  Adduk- 
tion  gebracht  wird.  Die  Röntgenaufnahme  zeigt  eine  gute  Stellung  der 
Fragmente  und  des  Fusses.  —  8.  I.  Fat.  wird  auf  sein  Verlangen  mit 
Gipsverband  entlassen. 

12.  K.  F.,  Schlosser,  30  J. ,  verunglückte  2.  XI.  00  dadurch,  dass 
durch  Riss  der  Kette  eines  Flaschenzuges  eine  ca.  6  Metercentner  schwere 
Eisenplatte  aus  beiläufig  ^/a  m  Höhe  auf  die  Aussenseite  des  linken  Un- 
terschenkels fiel ;  Pat.  empfand  sofort  heftigen  Schmerz,  konnte  nicht  mehr 
gehen  und  wurde  sofort  ins  Krankenhaus  transportiert.  —  Der  linke 
Fuss  steht  nicht  in  gerader  Fortsetzung  des  Unterschenkels,  sondern  er- 
scheint um  die  halbe  Fussbreite  nach  aussen  gerückt.  Die  untere  Hälfte 
des  Unterschenkels  wie  der  Fuss  selbst  sind  stark  geschwollen,  hie  und 
da  livide.  Bei  Betastung  des  Malleolus  int.  findet  sich  in  der  Mitte 
desselben  eine  fingerbreite  Spalte ;  das '  untere  Fragment  ist  nur  1^2  cm 
vom  oberen  entfernt.  Im  Verlaufe  der  Fibula  ist  wegen  des  Oedems  kein 
sicherer  Befund  möglich.  Bei  passiver  Bewegung  des  Fusses  ist  deutliche 
Schmerzhaftigkeit  vorhanden.  Aktiv  kann  der  Fuss  nicht  bewegt  werden. 
Die  Röntgenaufnahme  des  linken  Beines  ergiebt  eine  Querfraktur  beider 
Itfalleolen,  der  Talus  erscheint  fibularwärts  luxiert.  Taf.  IX,  Fig.  7. 
Schienen  verband.  —  5.  XL  In  Narkose  wird  der  linke  Fuss  extendiert 
und  leicht  proniert.  Die  Deformität  erscheint  hiebei  aufgehoben.  In  dieser 
Stellung  wird  ein  fixierender  Gipsverband  angelegt.  Die  Röntgenaufnahme 
ergiebt  eine  gute  Stellung  der  Fragmente.  —  9.  XL  Pat.  entlassen. 

13.  D.  F. ,  Taglöhner ,  44  J.  Aufgen.  8.  VII.  99.  Im  19.  Lebens- 
jahre stürzte  er  von  einem  Wagen  in  einen  Graben  und  brach  sich  das 
rechte  Bein  im  Unterschenkel;  nach  vollkommener  Heilung  blieb  eine 
Verkürzung  des  rechten  Beines  zurück.  Die  jetzige  Verletzung  zog  er 
sich  am  7.  VII.  beim  Tragen  von  schweren  Holzklötzen  zu.  Es  fiel  ihm 
ein  solcher  herab  und  traf  seinen  rechten  Unterschenkel  etwas  über  dem 
Sprunggelenke  von  aussen  derart,  dass  er  nach  rechts  umfiel.  —  Ueber 
dem  Malleolus  int.  des  rechten  Unterschenkels  findet  sich  eine  drei- 
strahlige  Rissquetschwunde  der  Haut  und  der  Weichteile  mit  Eröffnung 
des  Sprunggelenks.  Der  längste  Teil  beträgt  7  cm.  Die  Ränder  der 
Wunde  sind  fetzig,  gequetscht,  missfarbig,  schwarzbraun,  mit  Blut- 
coagulis  bedeckt.  Der  Fuss  befindet  sich  gegen  den  Unterschenkel  in 
massig  nach  aussen  abducierter  Stellung  luxiert.  Nach  entsprechender 
Reinigung  werden  die  Wundränder  mittels  scharfer  Hacken  auseinander- 
gehalten. Es  zeigt  sich,  dass  vom  Mall.  int.  das  Endstück  abgebrochen 
ist,  dasselbe  wird  entfernt;  der  Mall.  ext.  ist  höher  oben  gebrochen.  Die 
Liuxation  wird  vervollständigt,  und  an  der  Aussenseite  hinter  dem  Mall. 
ext.  eine  Gegenincision   gemacht   und   durch   die  Oeifnung  ein  Drainrohr 


620  H-  Ebel, 

ins  Gelenk  eingeführt.  Jodoformgaze  wird  locker  ins  Gelenk  eingeführt. 
Der  Fuss  wird  in  laxierter  Stellung  verbunden.  Petit-Stiefel.  Hoch- 
lagerung der  unteren  Extremität. 

14.  VII.  Zu  beiden  Seiten  der  Achillessehne  schmerzhafte  Anschwel- 
lung. Incision  an  der  Aussenseite  unter  dem  Malleol.  ext.  und  Drainage. 
Jodoform gaze verband.  —  20.  VII.  Incisionsöffnung  erweitert,  wobei  sich 
eine  Menge  Eiter  entleert.  Gegenincision  durch  die  Achillessehne  und 
nach  innen.  —  8.  VIII.  Wunde  secerniert  sehr  stark,  neuer  Abscess  im 
unteren  Drittel  des  Unterschenkels,  Spaltung,  Drainage.  —  22.  VIII.  Djus 
r.  Ellenbogengelenk  schmerzhaft  gerötet,  geschwollen.  Essigsaure  Thon- 
erde- Verband.  —  26.  VIII.  Unter  Kelen  Spaltung  der  aflicierten  Stelle. 
es  entleeren  sich  10  cm  seröser  Flüssigkeit.  Die  Abscesshöhle  wird  mit 
Sublimat  ausgewaschen ,  mit  Jodoformgaze  austamponiert.  Essigsaurer 
Thonerde- Verband.  —  29.  VIII.  Die  Entzündung  des  Ellbogengelenkes 
geschwunden.  —  26.  IX.  Sekretion  aus  den  Oeffnungen  sehr  stark.  Aktive 
Bewegungen  im  Sprunggelenke  nur  in  geringem  Masse  ausführbar.  Die 
Haut  im  Bereiche  der  Schwellung  livide  verfärbt  und  excoriiert.  Es  ent- 
leert sich  bei  Druck  aus  den  Incisionsöffnungen  eine  geringe  Menge  Eiter. 
8. — 15.  X.  Erysipel  des  Fussiückens.  —  4.  XL  An  der  Vorderfläche  des 
Sprunggelenkes  nussgrosser  Abscess,  welcher  unter  Kelenanästhesie  gespal- 
ten wird.  —  27.  XI.  Am  Dorsum  pedis  Eröffnung  zweier  Abscesse  unter 
Kelen,  aus  denselben  entleert  sich  eine  grosse  Menge  Eiter.  —  4.  XII.  Pat. 
geht  mit  Hilfe  eines  Stockes  umher.  —  15.1.00.  Durchbruch  eines  neuen 
Eiterherdes  durch  die  Haut  an  der  Innenseite  des  Fusses.  Die  Sonde  kommt 
auf  rauhen  Knochen.  Jodoformgazetamponade.  —  28.  I.  Neue  Vorwöl- 
bung der  Haut  über  der  Sohle  mit  Durchbruch ;  Sondierung  führt  neben 
der  Achillessehne  vorbei  in  weiches  Gewebe.  Erweiterung  der  Fistel. 
Jodoformgazetamponade.  —  3.  II.  Operation:  Längsschnitt  10  cm  über 
dem  Malleol.  int.  beginnend,  dann  hinter  diesem,  den  Mall,  umgreifend, 
nach  vorne  3  cm  w^eit  umbiegend.  Freilegung  der  Tibia,  Abhebelung  des 
Periostes.  Die  freigelegte  Tibia  zeigt  sich  verdickt,  mit  reichlicher  Osteo- 
phytbildung.  6  cm  über  dem  Mall.  int.  wird  mittels  Meisseis  der  Knochen 
quer  durchtrennt;  beim  Versuche  das  abgeschlagene  Stück  zu  entfernen, 
zeigt  sich,  dass  es  einerseits  mit  den  Fusswurzelknochen  (Talus)  knöchern 
verbunden  ist,  dass  also  das  obere  Sprunggelenk  anky lotisch  ist,  und  dass 
anderseits  eine  feste  kn(5cherne  Verbindung  zwischen  Tibia  und  Fibula 
besteht.  Die  Ankylose  im  Sprunggelenke  wird  nunmehr  ebenfalls  mit 
Hammer  und  Meissel  getrennt,  und  hierauf  nach  Abschlagung  in  der  Ver- 
bindungsbrücke gegen  die  Fibula,  das  distale  Tibiastück  extrahiert.  Hier- 
auf wird  durch  Schnitt  auf  der  Aussenseite  des  Unterschenkels  die  Fibula 
freigelegt,  die  dieselben  Veränderungen  zeigt  wie  die  Tibia,  und  nach 
Durchmeisselung  proximal  und  distal  das  freigelegte  Fibulastück  entfernt. 
Keichliches  weiches,  blasses  Granulationsgewebe,  sowie  sulzig-myxomatöses 
Gewebe,  welches  die  verdickten  Knochen  umgab,  wird  mit  dem  scharfen 
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Löffel  ausgekratzt.  Da  dieses  salzige  Gewebe  noch  über  die  proximale 
Resektionsstelle  weiter  hinaufreicht,  wird  von  der  Tibia  und  Fibula  noch 
ein  je  2  cm  langes  Stück  mit  Meissel  und  Säge  entfernt,  so  dass  die 
nunmehrige  Resektionsstelle  vollkommen  im  Gesunden  liegt.  Ausspülung 
der  Wunde  mit  Kochsalz;  Aneinanderlagerung  der  Knochenflächen  und 
Verbindung  der  beiden  Stücke  durch  eine  an  der  Innenseite  eingeschlagene 
Eisenklammer.  Jodoformgazetamponade  und  Drainage  der  Wunde,  Gips- 
verband von  den  Zehen  bis  über  das  Knie,  über  der  Wunde  unterbrochen 
und  durch  eine  dorsale  und  plantare  Eisenspange  verbunden.  —  18.  III. 
Anlegung  eines  gefensterten  Gipsverbandes  nach  möglichster  Korrektion 
des  Fusses.  —  29.  IV.  Fat.  erhält  einen  Blaubinden-Gehverband  mit  9  cm 
hoher  Korksohle,  mit  der  er  beschwerdefrei  umhergeht.  —  7.  VI.  Die 
rechte  untere  Extremität  um  10  cm  gegen  die  linke  verkürzt,  im  Fuss- 
gelenke  fixiert.  An  der  Aussenseite  des  Fusses ,  dort ,  wo  früher  der 
Malleolus  ext.  war,  eine  halbhandflächengrosse,  wenig  pigmentierte,  strah- 
lige, eingezogene  Narbe,  die  nicht  gegen  den  Knochen  verschieblich  ist. 
Eine  ebensolche  an  der  Innenseite:  in  der  Mitte  dieser,  auf  der  Höhe 
einer  schlaffen  Granulation,  eine  Fistelöffnung,  die  4  cm  tief  auf  rauhen, 
unbeweglichen  Knochen  führt.  Eine  ebensolche,  IV2  cm  von  der  be- 
schriebenen, mit  dem  gleichen  Sondenbefund.  Sekretion  aus  diesen  Fisteln 
gering.  Keine  Druckschmerzhaftigkeit  am  Fusse.  —  21.  VIII.  Fat.  stellt 
sich  wieder  ein.  Es  ist  vollkommene  Heilung  mit  Ankylose  des  Fussge- 
lenkes  eingetreten. 

14.  K.  A. ,  Arzt,  31  J. ,  wollte  am  1.  I.  Ol  einem  Lastträger  aus- 
weichen, blieb  am  Trottoir  mit  dem  Absätze  hängen,  stürzte  zu  Boden, 
wobei  er  eine  Vierteldrehung  um  seine  eigene  Achse  machte;  der  rechte 
Fnss  klappte  sofort  nach  aussen  um.  Bruch  des  rechten  Mall.  int.  und 
der  Fibula  2  Querünger  über  dem  Mall.  ext.  Luxation  des  Fusses  nach 
aussen.  Der  Fuss  wurde  durch  Kissen  fixiert,  hauptsächlich,  um  einem 
Spitzfuss  vorzubeugen.  Auch  nach  Abnahme  der  Schwellung  kein  Ver- 
band, sondern  nur  entsprechende  Lagerung.  Nach  6  wöchentlicher  Bett- 
ruhe ,  während  welcher  leichte  Massage  gemacht  wurde ,  erste  Gehver- 
suche. Massage,  Soolbäder.  Nach  6  Monaten  vollständige  Heilung.  Fat. 
marschiert  oder  reitet  zur  Zeit  stundenlang  ohne  zu  ermüden. 

16.  M.  A.  war  nach  einem  Sprunge  seitwärts  hingefallen.  Liess 
sich  nicht  in  klinische  Behandlung  aufnehmen,  daher  fehlt  die  Kranken- 
geschichte und  ist  bloss  das  Röntgenbild  vorhanden.     Taf.  IX,  Fig.  8. 

Rücksichtlich  der  Bezeichnung  der  Luxationen  in  sagittaler 
Richtung  finden  wir  in  der  Litter atur  vollkommene  Uebereinstim- 
mung  bis  auf  den  Umstand ,  dass  die  französischen  Autoren  die 
Luxation  nach  vorne  als  eine  solche  nach  hinten  und  umgekehrt  be- 
nannt haben.     Anders  verhält  sich  die  Sache  bei  den  seitlichen 
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Luxationen.  Hier  finden  wir  zwei  Hauptgruppen  mit  geradezu  ent- 
gegengesetzten Ansichten.  Die  Einen,  darunter  Boyer,  Nela- 
ton,  Bardeleben,  König,  erachten  für  die  Benennung  die 
Verlagerung  der  Talusrolle  allein  als  massgebend,  bezeichnen  so- 
mit als  Luxation  nach  innen  diejenige,  bei  welcher  die  obere  Talus- 
fläche  gegen  die  Tibia  zu  ausweicht,  und  umgekehrt.  Die  Andern, 
darunter  insbesondere  Lossen,  Hoffa,  Wendel  verstehen 
unter  Luxation  nach  innen  jene,  bei  welcher  der  Fuss  in  toto  tibial- 
wärts  verschoben  ist,  hiebei  steht  der  Fuss  in  Adduktionsstellung. 
wogegen  er  bei  der  Luxation  nach  aussen  (fibularwärts)  in  Abduk- 
tion  sich  befindet.  Wegen  dieser  Stellung  des  Fusses  hat  Gömöry 
den  Vorschlag  gemacht ,  die  in  Rede  stehenden  Verletzungen  als 
Adduktions-  resp.  Abduktionsluxation  zu  bezeichnen,  indem  er  dar- 
auf hinwies,  dass  die  von  Wendel  gebrauchte  Benennung  ,Pro- 
und  Supinationsluxation"  schwerlich  ein  richtiges  Bild  geben  dürfte; 
denn  die  Bewegung  des  Radius  um  die  ülna,  als  deren  Folge  die 
Pro-  und  Supination  der  Hand  entstehe,  ohne  dass  das  Handgelenk 
hiebei  beteiligt  wäre,  fehle  in  analoger  Weise  an  der  unteren  Ex- 
tremität. 

Die  Absicht,  mit  der  Bezeichnung  zugleich  den  Mechanismus 
der  Entstehung  einer  Luxation  im  Talocruralgelenke  auszudrucken 
oder  doch  anzudeuten,  hat  Späth  veranlasst  von  , horizontaler 
Rotationsluxation  nach  innen  **  zu  sprechen ,  Knust  von  „  Fussge- 
lenksluxation  durch  Rotation  nach  aussen".  Wendel  hat  dem- 
entsprechend die  seitlichen  Luxationen  eingeteilt  in  a)  Pro-  und 
Supinationsluxationen  b)  Eversions-  und  Inversionsluxationen.  Nasse 
und  Borchardt,  welche  L  o  s  s e  n*s  Beispiele  folgend  alle  seit- 
lichen Verrenkungen  unter  der  Bezeichnung  „nach  innen  oder  nach 
aussen"  zusammenfassen,  unterscheiden  bei  den  ersteren  noch  ge- 
wissermassen  als  Unterart  die  Inversions-,  bei  denen  nach  aussen 
auch  Eversionsluxationen. 

Für  das  Zustandekommen  einer  Liversions-  oder  Eversionslnxa- 
tion  wäre  die  Drehung  des  Fusses  um  eine  vertikale  Axe  erforder- 
lich ;  in  dem  durch  zwei  seitliche  Haken  begrenzten  Charniergelenke, 
als  welches  wir  das  Sprunggelenk  kennen  gelernt  haben,  ist  je- 
doch eine  solche  Drehung  nicht  möglich,  ohne  dass  die  hiezu  nötige 
Gewalt  vorerst  Raum  schüfe  dadurch,  dass  der  eine  oder  andere 
oder  beide  Knöchel  gebrochen  würden;  eine  Möglichkeit  ist  aller- 
dings vorhanden,  die  nämlich,  dass  die  Knochengabel  durch  Zer- 
reissung   ihres    Bandapparates   zum   Klaifen    käme,    worauf  alsdann 
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Kaum   für   die  Drehung  des  Talus  von  rechts  nach  links  resp.  von 
aussen  nach  innen  oder  umgekehrt  vorhanden  wäre. 

Aehnlich  liegen  die  Verhältnisse  für  die  Erklärung  des  Ent- 
stehungsmechanismus der  Ab-  und  Adduktionsluxationen ;  der  Unter- 
schied liegt  darin,  dass  wir  uns  die  Drehung  des  Talus  und  mit 
ihm  des  ganzen  Fusses  um  eine  von  vorn  nach  hinten  gehende  Axe 
stattfindend  denken  müssen.  Hönigschmied  hat  dies  durch 
Leichenexperimente  erwiesen.  Henke  hat  rücksichtlich  dieser 
Luxationsarten  auf  Leichenexperimente  verzichtet  mit  der  Begrün- 
dung, „dass  die  richtige  Vorstellung  über  ihr  Zustandekommen  all- 
gemein in  den  Büchern  verbreitet  ist". 

Da  für  die  Entstehung  einer  Luxation  überhaupt  im  Allge- 
meinen von  aussen  einwirkende  Kräfte  erforderlich  sind  wie  für  die 
Distorsionen  und  Frakturen,  wobei  Grösse  und  Richtung  der  Kraft 
massgebend  sind,  kann  es  kaum  Wunder  nehmen,  wenn  bei  den 
seitlichen  Luxationen  im  Sprunggelenke  Brüche  der  Knochen  regel- 
mässig mit  auftreten.  So  finden  wir  bei  der  Luxation  nach  aussen 
ganz  regelmässig  auch  eine  Fraktur  im  unteren  Teile  der  Fibula 
und  zwar ,  wie  Dupuytren  zuerst  klar  gezeigt  hat ,  deshalb, 
weil  infolge  Abweichens  der  Tibia  nach  innen  der  Schwerpunkt  in 
die  Axe  der  Fibula  verlegt  wird,  diese  aber  zu  schwach  ist,  die 
Schwere  des  Körpers  zu  tragen  und  darum  zusammenbricht.  Dies 
geschieht  aber  an  ihrer  dünnsten  Stelle,  d.  i.  gewöhnlich  5 — 6  cm 
oberhalb  der  Spitze  des  Malleolus  externus. 

Ist  einmal  die  Luxation,  d.  h.  die  andauernde  Verschiebung  der 
das  Gelenk  konstituierenden  Knochenenden  erfolgt,  so  ist  es  mehr 
als  wahrscheinlich,  dass  eine  noch  weiter  wirkende  Gewalt,  und  wäre 
sie  nunmehr  lediglich  durch  die  Körperschwere  repräsentiert,  zu  einer 
Drehung  des  aus  seiner  Verbindung  gelösten  Gelenksanteiles  führen 
kann. 

Die  Grösse  der  Kraft,  welche  notwendig  ist,  um  eine  Luxation 
im  Sprunggelenke  zu  erzeugen ,  macht  es  erklärlich ,  dass  es  bei 
dieser  Verletzung  nicht  selten  zu  Zerreissung  der  das  Gelenk  be- 
deckenden Weichteile  kommt. 

Diagnose   und  Prognose. 

Die  zunächst  äugen-  und  sinnfälligen  Symptome  von  Schmerz, 
Taubsein,  Unvermögen  zu  bewegen,  Anschwellung  der  umgebenden 
Weichteile,  Ekchymosen  bieten  wenig  Charakteristisches.  Mehr  Be- 
deutung  liegt    in    der    Formveränderung     der     Gelenkgegend ,    und 
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H  u  e  t  e  r  verlangt  eine  genaue  Kontrolle  derselben  durch  Vergleich 
mit  der  Form  des  gesunden  Fussgelenkes ;  in  manchen  Fällen  wird 
jedoch  eine  bedeutende  Schwellung  der  verletzten  Gegend  kaum 
zu  überwindende  Schwierigkeiten  für  die  Erkennung  bieten.  Ab- 
norme Stellung  des  Fusses  wird  wohl  die  Diagnose  unterstützen, 
aber  nicht  bestimmen.  Anscheinende  Längendififerenz  sowie  Nach- 
weis der  Tibia  an  abnormer  Stelle  werden  bei  nicht  bedeutender 
Schwellung  eine  ziemlich  sichere  Diagnose  der  Verletzung  erlauben. 
Das  wichtigste  Merkmal :  Dislokation  der  Gelenkenden 
ist  leider  gleichfalls  bisweilen  durch  starke  Schwellung  der  Kon- 
statierung nicht  zugänglich. 

Differentialdiagnose  zwischen  Fraktur  und  Luxation  ist  oft  un- 
endlich schwierig.  Sowohl  abnorme  Beweglichkeit  als  auch  Krepi- 
tation können  bei  starker  Schwellung  diagnostisch  nicht  verwertet 
werden.  In  einer  nicht  geringen  Zahl  von  Fällen  ist  das  gleich- 
zeitige Vorkommen  von  Fraktur  und  Luxation  gar  nicht  zu  erkennen. 
Krönlein  verlangt,  dass  in  jedem  zweifelhaften  Falle  die  Nar- 
kose als  Hilfsmittel  angewendet  werden  soll ,  da  die  durch  Ver- 
renkung bewirkte  Fixation  des  Gelenkes  auch  in  der  Narkose  anhält. 
Ein  Vorschlag,  dessen  Befolgung  umsomehr  empfohlen  werden  kann, 
als  die  Einleitung  der  Narkose  zu  Zwecken  der  therapeutischen  Ein- 
griffe oft  unerläaslich  ist.  Nichtsdestoweniger  wird  man,  sofern  die 
Verhältnisse  es  gestatten,  eine  vollkommen  sichere  Diagnose  stellen 
mit  Hilfe  der  Röntgenuntersuchung. 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  eine  günstige ;  natürlich 
wird  sie  durch  komplicierende  Weichteilverletzungen  entsprechend 
ernster. 

Behandlung. 

Das  Wesentliche  an  der  Therapie  ist  möglichst  frühzeitige  Re- 
position mit  nachfolgender  Immobilisierung  in  einem  gut  sitzenden 
Kontentivverbande ;  dieses  Verfahren  eignet  sich  gleichzeitig  für 
begleitende  Frakturen.  Die  Reposition  gelingt  auch,  wenn  die  nach 
anatomischen  Erwägungen  „  vorschriftsmässigen "  Bewegungen  nicht 
ganz  genau  ausgeführt  werden.  Das  „Einschnappen"  bestätigt  je- 
doch keineswegs  immer,  dass  die  Reposition  gelungen  ist  (vergl, 
Fall  Nr.  11).  Die  Nachbehandlung  hat  in  erster  Linie  für  Reten- 
tion des  Kopfes  (Talusrolle)  zu  sorgen.  Dies  war  uns  an  der  Klinik 
W  ö  1  f  1  e  r  kein  Hindernis,  durch  Massage  und  passive  Bewegungen 
unter    zeitweiligem    Wechsel    des    Gipsverbandes    auch    der    Near- 
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throsen-  resp.  Ankylosenbildung  vorzubeugen.  Ich  habe  mir  per- 
sönlich die  Ueberzeugung  verschafft,  dass  unsere  Patienten  den  vollen 
Gebrauch  der  verletzt  gewesenen  Gliedmasse  wieder  erlangt  haben. 
Hervorheben  möchte  ich  jedoch  noch  zwei  Punkte :  In  Fall  14 
wurde  trotz  der  Schwere  der  Verletzung  kein  Kontentivverband  ange- 
wendet. Patient  steht  —  fast  4  Jahre  sind  seit  der  nach  6  wöchent- 
licher Behandlung  geheilten  Verletzung  vergangen  —  im  Aktiv- 
dienste der  Armee.  Ferner :  Durch  die  Behandlung ,  wie  sie  an 
der  Klinik  Wolf  1er  geübt  wird,  indem  der  Gipsverband  daselbst 
keineswegs  als  ein  „Noli  me  tangere**  angesehen,  sondern  wiederholt 
gewechselt  wird ,  zwecks  Ausführung  von  Massage  und  passiven 
Bewegungen,  wird  die  Behandlungs-  resp.  Heilungsdauer  der  Fuss- 
gelenksluxationen  wesentlich  abgekürzt.  (Im  Durchschnitte  3 — 4 
Wochen.)  Dass  die  verletzte  Gliedmasse  alsdann  noch  schonungs- 
bedürftig ist,  wird  wohl  kaum  als  Vorwurf  erhoben  werden.  Für 
die  mit  Wunden  und  Knochenbruch  komplicierten  Luxationen  kommt 
zunächst  die  Frage  der  Wundbehandlung  in  Betracht.  Die  Grund- 
sätze dafür  fallen  mit  denen  der  konservativen  Behandlung  von 
komplicierten  Frakturen  zusammen.  Wie  weit  in  dieser  Beziehung 
an  der  Klinik  Wolf  1er  gegangen  wird,  und  welch  günstiger  Art 
die  diesbezüglichen  Resultate  sind,  hat  mein  Kollege  Dr.  Klau- 
ber im  43.  Bande  dieser  Beiträge  niedergelegt. 
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XVIII. 

AUS  DER 

KÖNIGSBERGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  GARR^ 


Heber  die  Totalexstirpation  der  Harnblase  und  die 

Versorgung  der  Ureteren. 

Von 

Dr.  Theodor  Goldenberg, 

Volontftrarzt  der  Klinik. 
(Mit  1  Abbildung.) 

Frühdiagnose    und    Radikaloperation    sind    die    beiden    Vorbe- 
"ingringen,  unter  denen  nach  dem  heutigen  Stande  der  medicinischen 
**  issenschaft  eine  erfolgreiche  chirurgische  Bekämpfung  bösartiger 
-N^eubildungen  der  verschiedensten  Organe  zu  erhoflfen  ist.     Bei  den 
Malignen  Tumoren  der  Harnblase    —    und   es   kommen    wohl   hier 
*i3»iiptsächlich  die  Carcinome,   weit  weniger  die  viel  selteneren  Sar- 
korae,  in  Betracht  —  gestattet  uns  die  moderne  Diagnostik,  insbe- 
sondere mit  Hilfe  der  Cystoskopie,   in  weitaus  den  meisten    Fällen 
'^^ch   frühzeitig   den   sicheren  Nachweis   einer  Blasengeschwulst   zu 
"^^"f  em.  Die  mikroskopische  Untersuchung  entweder  per  vias  naturales, 
oder  durch  explorative  Cystotomie  erhaltener  Tumorbestandteile  wird 
uns  weiterhin  über  die  Natur  des  Neoplasma  und  damit  auch  über 
die  einzuschlagende  Behandlung  den  gewünschten  Aufschluss  geben. 
Sieht  man  ab  von  dem  mehr  oder  weniger  palliativen  Abtragen 
der  Geschwulst  und  Kauterisieren  ihrer  Basis,    so    stehen   uns   für 
alle   die  Fälle   von   malignen  Tumoren  der  Blase,    bei    denen    eine 
Metastasierung   benachbarter  Beckenorgane   noch   nicht   eingetreten 
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ist,  nur  zwei  Wege  zu  Gebote,  um  mit  der  Aussicht  auf  Heilung 
rechnen  zu  können:  Resektion  der  erkrankten  Partien  oder  Exstir- 
pation  des  bösartig  degenerierten  Organes  in  seiner  Gesamtheit. 

Die  Resektion,  die  Ausschneidung  der  Geschwulst  im  Gesunden 
durch  die  ganze  Dicke  der  Blasenwand ,  die  von  Sonnenburg 
zum  erstenmal  bei  einer  60jährigen  Frau  wegen  Sarkoms  der  vor- 
deren Blasen  wand  ausgeführt  wurde,  und  die  aus  den  grundlegenden 
Tierversuchen  von  Fischer  und  Znamensky  ihre  Berechtigung 
fand,  verbietet  sich  in  allen  den  Fällen  von  selbst,  wo  wir  es  mit  einer 
weit  vorgeschrittenen,  die  Blase  völlig,  oder  doch  zum  grösst^n 
Teil  ausfüllenden  Geschwulst  zu  thun  haben.  Hier  kommt  allein 
die  Totalexstirpation  in  Betracht.  Die  völlige  Herausnahme  der 
Harnblase  weist  jedoch  Komplikationen  auf,  die  die  exakteste 
tidikationsstellung  erheischen  und  die  wohl  die  relative  Seltenheit 
gerade  des  letztgenannten  Eingriffes  erklären-  So  kann  bereits  im 
Jahre  1898  0.  Wendel  57  Resektionen  der  Harnblase  aus  der 
Litteratur  zusammenstellen,  aber  nur  über  10  Fälle  von  Totalexstir- 
pation derselben  berichten.  Kommen  doch  gerade  bei  dieser  letzteren 
mehrere  Gesichtspunkte  in  Betracht,  welche  die  Crux  aller  derjenigen 
bildeten,  welche  sich,  sei  es  beim  Tierexperiment,  sei  es  bei  Ope- 
rationen am  Menschen,  mit  der  totalen  Entfernung  der  Blase  be- 
schäftigt haben.  Diese  praktisch  äusserst  wichtigen  Fragen  sind: 
was  fängt  man  mit  den  durchschnittenen  Ureteren  an,  wohin  ver- 
pflanzt man  sie,  um  ein  der  Blase  möglichst  äquivalentes  Urinreser- 
voir zu  erhalten,  wie  befestigt  man  sie,  um  den  freien  ungehinderten 
Abfluss  des  Harnes  zu  garantieren  und  damit  die  Gefahr  einer  auf- 
steigenden Nierenentzündung  zu  beseitigen? 

Ueberblicken  wir  nun  nach  dieser  Richtung  hin  die  bisher 
vorgenommenen  totalen  Blasenexstirpationen,  so  müssen  wir  mit 
Bedauern  zugestehen,  dass  wir,  was  gerade  die  „Ureteren Versorgung** 
anbelangt,  von  der  nicht  in  letzter  Linie  wenigstens  der  momentane 
Erfolg  der  Operation  abhängig  ist,  leider  keine  Methode  besitzen, 
die  einen  grossen  Anspruch  auf  Zuverlässigkeit  machen  könnte. 

Bei  der  geringen  Zahl  der  vorliegenden  Beobachtungen  und  der 
daraus  notwendigerweise  resultierenden  Labilität  der  Statistik  dürfte 
es  wohl  nicht  unangebracht  sein,  eine  kurze  Uebersicht  über  die 
bisher  überhaupt  vorgenommenen  totalen  Exstirpationeu  der  Harn- 
blase zu  geben,  und  im  Anschluss  daran  über  einen  Fall  von  aus- 
gedehntem Carcinom  der  Haniblase  zu  berichten,  der  in  der  Kgl. 
chirurgischen  Klinik  zu  Königsberg  zur  Beobachtung  kam  und  von 


Totalexstirpation  der  Harnblase  u.  die  Versorgung  der  üreteren.     629 

meinem  Chef,  Herrn  Geheimrat  Garre,  einer  völligen  Herausnahme 
der  Harnblase  unterworfen  wurde. 

Bardenheuer  war  der  erste,  der  1887  eine  totale  Blasenexstir- 
pation  beim  Menschen  vornahm.  Es  wurde  bei  einem  57  jährigen  Manne 
die  Blase  wegen  bösartiger  Neubildung  durch  einen  Querschnitt  extra- 
peritoneal exstirpiert.  Von  seinem  ursprüD glichen  Vorhaben,  die  üreteren 
in  den  Mastdarm  einzunähen ,  nahm  Bardenheuer  wegen  zu  langer 
Dauer  der  Operation  Abstand,  üreteren  in  situ  liegen  gelassen.  Nach 
14  Tagen  Tod  an  Urämie.     Beiderseitig  Hydronephrose. 

P  a  w  1  i  k  operierte  1889  eine  57  jährige  Frau,  bei  der  vorher  cystosko- 
pisch  massenhaft  breit  aufsitzende  Papillome  nachgewiesen  waren.  Pat. 
durch  langdauernde  Hämaturien  stark  heruntergekommen.  Es  wurden 
zunächst,  als  Voroperation,  beide  üreteren  in  Knieellenbogenlage  der  Pat. 
über  eingeführten  Metallkathetern  in  die  Vagina  eingenäht.  An  stands- 
lose Einheilung  der  Harnleiter  in  die  Scheide  und  somit  Erzeugung  zweier 
Vesico- Vaginalfisteln.  Nach  24  Tagen  durch  Sectio  alta  extraperitoneale 
Auslösung  der  Blase.  Vordere  Vaginalwand  knapp  über  dem  Harnröh- 
renwulst quer  gespalten ,  die  Blase  durch  diese  Oeffnung  in  die  Vagina 
hineingezogen  und  am  Orif.  int.  abgeschnitten.  Die  vordere  Vaginal- 
wand wurde  mit  dem  vorderen  umfang  der  Harnröhrenwunde  vernäht, 
der  hintere  umfang  der  letzteren  und  eine  cirkuläre  Anfrischung  des 
Scheideneinganges  zu  einer  queren  Colpokleisis  benutzt.  Die  wegen  be- 
drohlichen Collapses  der  Frau  hastig  angelegte  Colpokleisis  und  die  Mitte 
der  Vereinigung  der  vorderen  Vaginalwand  mit  der  vorderen  Harnröh- 
renwunde heilten  nicht  zu ,  es  blieb  eine  Fistel  zurück ,  die  in  die  Höhle 
hinter  der  Symphyse  führte ,  wo  die  Blase  früher  gelagert  hatte.  Die- 
selbe war  nach  8  Monaten  zugeheilt.  Eine  zweite  Colpokleisis  lieferte 
eine  neue  Blase,  die  400  ccm  Urin  fasste,  der  durch  Kontraktion  der 
Perinealmuskeln  spontan  entleert  werden  konnte^). 

Küster:  Operation  1891.  53  jähriger  Mann.  Seit  4  Monaten  Hä- 
maturie. Carcinom  der  Prostata  mit  üebergang  auf  die  rechte  Seiten- 
wand der  Blase  und  das  Trigonum,  durch  bimanuelle  Untersuchung  und 
das  Cystoskop  festgestellt.  Sectio  alta,  partielle  Resektion  der  Sympliyse. 
Peritoneum  stumpf  abgehoben,  2  Einrisse  desselben  gleich  genäht.  Sectio 
mediana.  Prostata  von  unten  her  freigelegt,  üreteren  schräg  durch- 
schnitten ,  Blase  und  Prostata  exstirpiert.  üreteren  in  den  Mastdarm 
eingenäht.  Wunde  tamponiert.  Der  Urin  floss  anfangs  durch  den  After 
ab,  vom  4.  Tage  an  durch  die  Wunde.  Exitus  5  Tage  nach  der  Opera- 
tion. Sektion  ergab  cirkumskripte  Peritonitis,  Pneumonie,  carcinomatöse 
Inftltration  der  retroperitonealen  Drüsen.  Die  üreteren  öffnen  sich  in  die 
Wundhöhle,  sind  nicht  erweitert. 

1)  Nach  einer  mündlichen  Mitteilung  des  Operateurs  an  Herrn  Geh.  Rat 
Garrö  erfreute  sich  die  Pat.  noch  im  Frühjahr  d.  J.  des  besten  Wohlbefindens. 
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K  ü  m  m  6 1 1  operierte  1890  eine  60jährige  Frau  mit  Carcinom  der 
ganzen  hinteren  and  linksseitigen  Blasenwand.  Exstirpation  der  Blase 
in  Beckenhochlagerung  durch  Längsschnitt  in  der  Linea  alba.  Peritoneum 
eröffnet.  Katheter  in  den  rechten  Ureter,  durch  Urethra  nach  aussen  ge- 
leitet. Linker  Ureter  konnte  nicht  drainiert  werden.  Tod  am  folgenden 
Tag  im  Collaps. 

B  e  n  s  a  berichtet  über  einen  von  Kossinsky  operierten  Fall  : 
üteruscarcinom,  welches  auf  die  Blase  überging.  Vaginale  Hysterektomie. 
Exstirpation  der  Blase.     Ureteren  in  die  Vagina  eingenäht.     Heilung. 

Trendelenburg  berichtet  1895  auf  dem  allgemeinen  deutschen 
Chirurgen-Kon  gross  über  einen  Fall  von  Blasen-  und  Nierentuberkulose 
bei  einem  22jährigen  Mädchen,  bei  dem  er  nach  einander  (das  letztemal 
Okt.  1894)  gedrängt  durch  die  heftigen  Beschwerden  der  Pat.  folgende 
Operationen  ausführte:  1.  Exstirpation  der  Urethra  und  eines  Teiles  der 
Harnblase.  2.  Exstirpation  der  tuberkulösen  einen  Niere.  3.  Exstirpa- 
tion des  Restes  der  Blase  und  Einpflanzen  des  Ureters  der  zurückge- 
lassenen Niere  in  die  Flexura  sigmoidea.  Bei  der  letzten  Operation  fand 
sich  jedoch  schon  eine  Tuberkulose  des  Bauchfells  vor.  Der  Urin  wurde 
in  der  ersten  Zeit  nur  alle  2 — 4  Stunden  per  anum  entleert,  später  be- 
stand häutiger  Drang  zur  Entleerung.  Aber  Pat.  befand  sich  in  leid- 
lichem Zustand. 

Lindner:  Operation  1895.  Mann.  Diffuses  Carcinom.  Ureteren 
in  die  Urethra  eingepflanzt.  Exitus  an  Urämie.  Ureteren  funktionierten 
nicht.     Nierencarcinom. 

\V  assil  j  ew  operierte  1895  eine  30jährige  Patientin.  Dieselbe  litt 
seit  2  Jahren  an  Harndrang,  seit  1  Jahr  bestand  Hämaturie.  Bei  der 
sehr  herunter  gekommenen  Pat.  fühlte  man  per  rectum  den  Tumor,  per 
urethram  Fremdkörper  (Inkrustationen).  Totalexstirpation  der  carcino- 
matösen  Harnblase  durch  Sectio  alta.  Ureteren  ausserhalb  der  Blase  auf- 
gesucht und  in  die  Bauchwand  genäht.  Operationsdauer  1^/2  Stunden. 
Ureteren  wurden  auf  ca.  2  cm  nekrotisch,  vorübergehende  Pyelonephritis. 
Nach  7  Monaten  Pat.   mit  gutem  Befinden  vorgestellt.     Harnrecipient! 

Zell  er:  Operation  1896.  56  jährige  Frau.  Blutungen  seit  8  Wochen. 
Digitale  Exploration  per  urethram  ergab  höckerige  Tumormassen  (Car- 
cinom). Querschnitt.  Peritoneum  incidiert  und  genäht.  Blase  exstir- 
piert.  Ureteren  in  Vagina  eingenäht.  Exitus  nach  20  Stunden  im  Collaps. 

Tuffier  operierte  1896  einen  40  jährigen  Mann.  Seit  3  Jahren 
Blasenbeschwerden.  Die  ganze  Blase  von  einem  Tumor  (Epitheliom)  ein- 
genommen. Cystostomia  suprapubica.  Nach  14  Tagen  Exstirpation  der 
ganzen  Blase.  Umgekehrter  T-Schnitt.  Peritoneum  abgelöst.  Ureteren 
katheterisiert  und  durch  trennt.  Der  Versuch,  sie  ins  Rectum  einzuheilen, 
gelingt  nicht  wegen  zu  starker  Spannung.  Der  Urin  geht  anfangs  durch 
die  Katheter  per  anum,  nach  6  Tagen  bereits  teilweise  durch  die  Bauch- 
wunde.    Nach  2  Monaten  noch  Abdominaltistel.     Pat.  trägt  einen  Harn- 
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recipienten  und  gebt  seiner  Arbeit  nach.  7  Monate  nach  der  Operation 
Exitas.    Keine  Sektion. 

Göpel:  Operation  1897.  57 jähriger  Mann.  Carcinomatöse Wuche- 
rungen der  Blasenschleimhant.  Vom  Damm  aus  die  untere  Hälfte  der 
Blase  freigelegt  und  durch  Abtrennung  des  Trigonum  urogenitale  vom 
Schambein  mobilisiert,  so  dass  es  leicht  gelang,  die  Blase  mit  der  Urethra 
hoch  in  das  Becken  hinaufzudrängen.  Dann  Sectio  alta.  Peritoneum 
stumpf  abgehoben.  Blase  exstirpiert.  üreteren  in  die  Urethra  eingenäht. 
Exitus  im  Shok. 

W.  Wendel  berichtet  über  eine  Totalexstirpation  in  der  chirurgi- 
schen Universitätsklinik  zu  Marburg  1897.  Operateur  nicht  angegeben. 
o6  Jahre  alter  Mann.  Hämaturien.  Cystoskopisch  grosser  Tumor  nach- 
weisbar. Sectio  alta,  Eröffnung  der  Blase,  Tumoren  nehmen  die  hintere 
und  seitliche  Wand  ein.  Perinealer  Schnitt,  Harnröhre  in  der  Pars  bul- 
bosa  durchschnitten.  Blase  hinten  und  seitlich  freigelegt,  Peritoneum 
nach  oben  verschoben,  dann  Eröffnung  der  Blase  auch  von  hinten  her. 
Die  linke  Uretermündung  mit  einem  Teil  der  umgebenden  Schleimhaut 
ausgelöst,  der  rechte  Ureter  bei  seinem  Eintritt  in  die  Blase  durchschnit- 
ten. Entfernung  der  Blase.  Einpflanzung  der  Üreteren  in  den  Mastdarm. 
Exitus  noch  an  dem  Abend  desselben  Tages.  Sektion:  Hochgradige  Anä- 
mie.    Nirgends  Metastasen. 

T  u  r  e  1 1  a :  Patient  33  Jahre  alt,  in  gutem  Ernährungszustand,  mit 
Cancer  villosum  vesicae.  Seit  mehreren  Monaten  Hämaturie.  Nieren  ge- 
sund. Ein  Probeschnitt  ergibt  das  Befallensein  der  ganzen  Blase  und 
der  Mündung  des  rechten  Harnleiters  durch  die  Geschwulst.  Totale  Bla- 
senexstirpation  mit  temporärer  Resektion  der  Symphyse.  Die  Üreteren 
mit  Hilfe  des  Boar loschen  Knopfes  in  den  Mastdarm  eingepflanzt.  Der 
Zustand  des  Patienten  ist  in  den  ersten  2  Tagen  normal ,  am  3.  Tage 
sickert  Urin  durch  die  Wunde.  Symptome  einer  akuten  Nephritis.  Am 
16.  Tage  Exitus.  Obduktion  ergab  Loslösung  beider  Harnleiter  vom 
Mastdarm. 

Bardenheuer  operierte  1898  einen  51jährigen  Naphthylaminar- 
beiter  wegen  bösartigen  Tumors  der  Blase.  Cystoskopie  auch  in  Narkose 
nicht  ausführbar,  da  kein  Blasenlumen  mehr  vorhanden.  Per  rectum 
fühlte  man  den  ausgedehnten  halbkugelig  vorspringenden  Tumor.  Üre- 
teren in  die  obere  Wundöflfnung  befestigt.  Exitus  nach  2  Tagen.  Nieren 
und  Nierenbecken  normal.  —  In  demselben  Jahre  Totalexstirpation  bei 
einem  35  jährigen  Naphthylaminarbeiter.  Per  rectum  fühlt  man  einen  gros- 
sen Tumor,  der  dem  Fundus  und  der  hinteren  Blasenwand  entspricht. 
Operation:  Querschnitt,  Eröffnung  der  Blase,  wobei  sich  multiple  Tumoren 
zeigen.  Teilweise  Excision  derselben  mit  Blasenschleimhaut.  Alsdann 
stumpfes  Loslösen  der  ganzen  Blase  bis  in  die  Urethra  hinein.  Excision 
eines  infiltrierten  Stückes  derselben.  Exstirpation  der  Blase  und  der  Sa- 
menblasen.    Üreteren   in   die  Bauchwunde   genäht   und  Dauerkatheter  in 
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sie  eingeführt.  Drainage  nach  dem  Damm  zu.  Nach  8  Tagen  Versnch, 
die  Ureteren  in  die  Urethra  zu  implantieren.  Entfernung  des  halben 
horizontalen  nnd  absteigenden  Schambeinastes,  Mobilisation  der  Harnröhre. 
Vereinigung  derselben  mit  den  Ureteren,  von  denen  aus  Katheter  durch 
die  Urethra  hin  nach  aussen  geleitet  werden.  Harnleiter  werden  an  den 
Enden  nekrotisch  nnd  retrahieren  sich;  abermalige  Fixation  derselben. 
Auftreten  von  Mastdarmfisteln  und  Bildung  einer  prärektalen  Kloake,  in 
die  sich  Kot  und  Urin  entleert.   Exitus  nach  4  Monaten.    Pyelonephritis. 

Weljaminow:  Tumor,  der  die  Blase  ausfüllt  und  schon  über  die- 
selbe hinaus  auf  das  Bauchfell  geht.  Totale  Exstirpation  der  Blase  mit 
teilweiser  Resektion  des  Peritoneums.  Ureteren  ins  Rectum  eingenäht. 
Exitus  8  Tage  nach  der  Operation. 

Modlinsky  berichtet  auf  dem  deutschen  Chirurgen-Kongress  1899 
über  2  von  ihm  in  der  eigenen  Praxis  vorgenommene  totale  Blasenexstir- 
pationen.  Der  erste  Fall  starb  nach  9  Tagen,  der  zweite  wurde  genesen 
der  Moskauer  Chirurg.  Gesellschaft  am  1.  Dezember  1898  vorgestellt. 
Genauere  Angaben  über  das  Geschlecht  der  betreffenden  Pat.  und  über 
die  Ureteren  Versorgungen  sind  nicht  gemacht. 

Krause:  17  jähriger  Knabe,  litt  seit  1  Jahre  an  Schmei-zen  in  der 
Blasengegend,  Schüttelfrösten  und  erhöhter  Temperatur.  Urin  blutig 
eiterig,  Tumorbestandteile  in  demselben  mikroskopisch  nicht  zu  konsta- 
tieren. Cystoskopie  ergab  eine  warzige  Wucherung  am  linken  Ureter. 
Kombinierte  Rektaluntersuchung  in  Narkose  Hess  einen  Tumor  der  Blase 
erkennen.  Sectio  alta.  Die  ganze  Blasenschleimhaut  in  Tumorgewebe 
umgewandelt.  Da  eine  partielle  Resektion  nicht  möglich  war,  Totalex- 
stirpation  der  Blase.  Beckenhochlagerung.  Peritoneum  stumpf  losgelöst. 
Dabei  4  kleine  Einrisse  desselben  mit  Catgut  ligiert.  Die  Ureteren  Hessen 
sich  nicht  ins  Becken  einnähen,  da  die  Umschlagsfalte  des  Peritoneums 
sehr  tief  unten  lag,  somit  die  Zerrung  zu  stark  geworden  wäre.  Daher 
die  Flexura  iliaca  aus  einem  Einschnitt  in  die  hintere  Peritonealfläche 
als  Schlinge  hervorgezogen  und  in  ihre  Vorderwand  die  Ureteren  einge- 
fügt. Beiderseitig  zweireihige  Nähte.  Wundhöhle  tamponiert,  ins  Rectum, 
um  einer  Pyelonephritis  entgegenzuarbeiten,  ein  Gummirohr  eingeführt. 
Fieberfreier  Verlauf.     Heilung. 

Im  Jahre  1897  hatte  Krause  bereits  eine  ähnliche  Operation  bei 
einem  Mann  mit  Carcinom  und  schon  bestehender  Pyelitis  ausgeführt. 
Pat.  erlag  seiner  Pyelitis. 

Hogge:  Operation  1897.  45 jähriger  Mann.  Von  einem  grossen 
prärektalen  Schnitt  aus  der  Mastdarm  von  Prostata,  Samenblasen  und 
Blase  gelöst.  Durchtrennung  der  Symphyse,  Loslösung  des  Peritoneums 
von  der  Blase,  alsdann  Blase  samt  der  Geschwulst,  Prostata,  Samen- 
blasen, Hoden  und  Penis  in  toto  entfernt.  Harnleiter  in  den  Mastdarm  ein- 
genäht, sie  lösten  sich  jedoch  und  bildeten  vor  dem  Mastdarm  eine  Kloake. 
\'ou  hier  aus  wurden  die  Ureteren  sondiert  und  die  pyelitischen  Nieren- 


Totalexstirpation  der  Harnblase  u.  die  Versorgung  der  üreteren.     633 

becken  ausgewaschen.  1  Jahr  später  gelang  es ,  die  Harnleiter  in  den 
Mastdarm  einzunähen.   Fat.  fühlte  sich  3  Jahre  nach  der  Operation  wohl. 

M.  Mann  operierte  2  Frauen  mit  Erfolg  wegen  bösartiger  Neubil- 
dungen. In  Beckenhochlagerung  Eröffnung  des  Blasenperitoneums,  stumpfe 
Ausschälung  der  Blase,  Entfernung  derselben  mitsamt  der  Basis  und  der 
bereits  ergriffenen  vorderen  Scheidenwand.  Entfernung  des  Uterus.  Schluss 
der  Peritonealhöhle  über  dem  Beckenboden.  Die  Harnleiter  in  die  Scheide 
implantiert. 

R  0  b  s  0  n :  42jährige  Frau,  schon  2  mal  wegen  einer  Blasengeschwulst 
operiert.  Abermals  Recidiv  der  ganzen  Blasenwand ,  starke  Blutungen. 
Entfernung  der  ganzen  Blase  bis  zur  Harnröhre,  Einnähen  der  Harnleiter 
in  die  Scheide.  Beabsichtigt  war,  später  letztere  unter  Benutzung  der 
zurückgelassenen  Hainröhre  zu  verschliessen  und  so  einen  Ersatz  für  die 
Blase  zu  schaffen.  Nach  der  Operation  ergab  sich,  dass  die  linke  Niere 
stark  inficiert  war.    Am  13.  Tage  nach  der  Operation  Exitus  an  Urämie. 

Lund:  57 jähriger,  in  Folge  von  heftigen  Blasenblutungen  stark 
anämischer  Mann.  Papillomatose  der  Blase.  Extraperitoneale  Eröffnung 
der  Blase.  Geschwulstmassen  nehmen  den  ganzen  Blasenboden  mit  dem 
Trigonum  ein.  Fundus  frei  von  Geschwulst.  Eröffnung  des  Peritoneums, 
Auslösen  der  Üreteren,  Exstirpation  der  Blase,  Einnähen  der  Harnleiter 
in  den  Mastdarm.  Exitus  nach  3  Tagen.  Sektion  ergab  beiderseitige 
eiterige  Pyelitis. 

Der  nächste  —  also  der  26.  Fall  von  Totalexstirpation  der 
Harnblase  —  stammt,  wie  bereits  kurz  erwähnt,  aus  der  Klinik  des 
Herrn  Geh.  Rat  G  a  r  r  e  und  ist  mir  zur  Veröffentlichung  von  dem- 
selben gütigst  überlassen  worden.  Die  Operation  selbst,  sowie  der 
weitere  Wund  verlauf  bieten  in  mancher  Beziehung  so  viel  Interes- 
santes, dass  es  wohl  gerechtfertigt  erscheint,  eine  etwas  eingehen- 
dere Beschreibung  dieses  Falles  folgen  zu  lassen. 

51  jähriger  Pat.  wird  am  6.  VI.  02  in  die  Klinik  aufgenommen.  Vor 
10  Jahren  wurde  der  Urin  zeitweilig  trüb  und  blutig.  Vor  8  Jahren 
Operation  (Bauchschnitt)  in  Russland  und  Entfernung  einer  Geschwulst 
aus  der  Blase.  3  Jahre  beschwerdefrei.  Vor  2  Jahren  abermals  Opera- 
tion (Blasenschnitt)  in  Riga,  die  eine  Bauchhernie  hinterliess.  Nach 
1  Jahr  wieder  starke  Schmerzen  und  Hämaturien.  Per  rectum  kein  deut- 
licher Tumor  fühlbar.  Mikroskopisch  im  Urin  rote  und  weisse  Blutkör- 
perchen, keine  Tumorbestandteile.  Die  Cystoskopie  ergiebt  einen  papillo- 
matösen  Tumor,  dessen  Grenzen  nicht  genau  festzustellen  sind,  (rasche 
Trübung  der  Spülflüssigkeit),  der  aber  die  ganze  Hinterwand  und  das 
Trigonum  einzunehmen  scheint. 

16.  VI.  02  Sectio  alta  probatoria.  Tumor  nimmt  bis  auf  einen  klei- 
nen Teil  der  vorderen  Wand  die  ganze  Blase  ein.   Offenlassen  der  Wunde. 

42* 
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Probeexcision:  Carcinom  (meist  C^^linderzellen).   Epithelwucherung  durch- 
setzt die  ganze  Dicke  des  excidieiten  Stückes. 

Pat.,  der  sich  nicht  zur  Herausnahme  der  Harnblase  entschliessen 
kann,  wird  am  28.  VII.  02  mit  geheilter  Blasenfistel  in  die  Heimat  ent- 
lassen. 

31.  X.  02  abermalige  Aufnahme  in  die  Klinik.  Hämaturien  und 
Harndrang  stark  zugenommen,  fast  anhaltende  Schmerzen,  sodass  Pat., 
dem  sein  Zustand  unerträglich  geworden  ist,  nunmehr  dringend  bittet, 
operiert  zu  werden. 

11.  XI.  02  Operation  (Geh.  Rat  G  a  r  r  e) :  Aethernarkose,  später  mit 
Billroth'scher  Mischung  fortgesetzt.  Beckenhochlagerung.  Schnitt  in 
der  Mittellinie  unmittelbar  oberhalb  der  Symphyse  bis  2  Quertinger  unter- 
halb des  Nabels.  Zur  besseren  Freilegung  des  Operationsfeldes  werden 
beiderseits  die  Muskelansätze  am  horizontalen  Schambeinast  auf  etwa 
3  cm  unter  Schonung  der  Haut  abgetrennt.  Stumpfes  Loslösen  der  mit 
der  alten  Narbe  verwachsenen  vorderen  Blasenwand.  Dabei  reisst  das 
Peritoneum  auf  ^/i  cm  ein.  Die  Oeffnung  wird  durch  eine  Seidenligatur 
geschlossen;  Abschieben  des  Peritoneums  von  der  vorderen  Blasenwand, 
Vertex  und  hinterer  Wand.  Scharfe  Durchtrennung  der  Lig.  vesico-um- 
bilicalia.  Beiderseitige  Darstellung  der  Art.  und  V.  vesicalis  inf.,  Liga- 
tur und  Durchtrennung  derselben.  Unterbindung  der  strotzend  gefüllten 
Venengeflechte  am  Blasengrund  um  die  Prostata  teils  isoliert,  teils  durch 
Massenligaturen.  Durchtrennung  der  Vasa  deferentia  weit  oben.  Frei- 
legen der  Ureteren  und  Isolieren  derselben  auf  etwa  10  cm.  Darauf 
Durchtrennung  möglichst  nahe  am  Blasenhals.  Sondieren  der  Harnleiter 
und  Herausleiten  derselben  aus  der  Bauchwunde.  Sie  werden  durch  je 
eine  Knopf  naht  etwa  an  ^der  Grenze  des  oberen  und  mittleren  Drittels 
des  Wundrandes,  ca.  IVa — 2  cm  von  ihrer  Schnittfläche  entfernt,  fixiert. 
Alsdann  Stielung  der  Blase,  stumpfes  Ablösen  der  Samenblasen.  An- 
legen einer  Klemmzange  um  den  Blasenhals  und  Durchtrennung  desselben 
dicht  oberhalb,  wobei  etwa  das  obere  Drittel  der  Prostata  mitabgetragen 
wird.  Die  etwas  infiltriert  erscheinenden  Samenblasen  werden  mit  den 
ca.  12  cm  langen  Stümpfen  der  Vasa  deferentia  teils  stumpf,  teils  scharf 
von  der  Prostata  gelöst  und  exstirpiert.  Durch  die  Urethra  wird  ein 
dicker  N  6 1  a  t  o  n  katheter,  dessen  Spitze  gekappt  wird,  in  die  Wundhohle 
eingeführt.  Tamponade  des  kleinen  Beckens  mit  steriler  Gaze.  Auf  die 
herausragenden  Enden  der  beiden  Ureteren  werden  dicke  Gummidrains 
gestülpt,  und  je  durch  2  Knopfnähte  fixiert.  Verband.  Ureterenschläuche 
durch  denselben  herausgeleitet. 

Collaps  des  Pat.  mehrere  Stunden  nach  der  Operation  erfolgreich 
durch  Campherölinjektionen  und  subkutane  Kochsalzinfusionen  bekämpft. 
Am  folgenden  Tage  sind  rechts  200  ccm  Urin  abgeflossen,  links  nichts. 
Verbandwechsel.  Entfernung  der  Tampons.  Wundhöhle  rein.  Der  rechte 
Ureter  ist  normal  gefärbt  und  steckt  gut  in  dem  ableitenden  Drain.   Der 
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linke  Harnleiter  erscheint  an  dem  Hantwundrand  abgeknickt  nnd  auf 
etwa  P/2 — 2  cm  gangränös  verfärbt.  Derselbe  wird  aus  dem  Schlanch 
ausgelöst,  ans  seinem  Querschnitt  entleert  sich  trübe  eiterige  Flüssigkeit. 
Die  verfärbte  Partie  wird  in  dem  angegebenen  Umfang  abgetragen,  von 
der  Schnittfläche  lässt  sich  der  Ureter  bequem  sondieren,  er  entleert  hier- 
nach klaren  Urin.  Er  wird  ebenfalls  in  ein  Gummidrain  hineingezogen 
und  daran  fixiert.     Verband. 

Die  Temperaturen  nach  der  Operation  schwankten  zwischen  38,0 
und  39,3  in  der  ganzen  folgenden  Woche.  Die  Wnndverhältnisse  in  dieser 
Zeit  gestalteten  sich  etwa  folgendermassen :  Der  rechte  Ureter  ist  aus 
dem  Drain  herausgeglitten,  hat  sich  etwas  retrahiert,  zeigt  aber  reich- 
liche klare  Entleerungen.  Der  linke  Harnleiter  musste  wegen  einer  aber- 
mals drohenden  Gangrän  seines  peripheren  Endes  aus  dem  ihn  einhüllen- 
den Gummischlauch  gelöst  werden.  Er  retrahiert  sich  stark  und  ist  in 
der  Wundhöhle  mifc  Sicherheit  nicht  auffindbar.  Verbandstoffe  reichlich 
urinös  durchtränkt.  In  dem  kleinen  Becken  sammelt  sich  wie  in  einer 
Bucht  Urin.  Wundhöhle  bis  in  die  Tiefe  hinein  gut  tamponierbar.  Am 
8.  Tage  nach  der  Operation  fliessen  zum  ersten  Male  durch  den  mehr- 
fach gewechselten  ürethralkatheter  1000  ccm  Urin  aus  der  Bucht  des 
kleinen  Beckens.  Der  rechte  Ureter  wird  nochmals  an  den  Hautwund- 
rand zu  fixieren  gesucht ,  er  retrahiert  sich  jedoch  bis  auf  etwa  1  cm. 
Dauernder  Abfluss  durch  den  Ürethralkatheter  von  tgl.  1200 — 1600  ccm 
Urin.  Die  Wundhöhle  hat  sich  in  den  folgenden  Wochen  stark  ver- 
kleinert und  ist  ziemlich  schmierig  belegt.  4  Wochen  nach  der  Operation 
wird  im  Grund  der  Wunde  der  etwa  federkieldicke  linke  Ureter  aufge- 
funden, er  zeigt  in  seinen  unteren  Partien  leicht  nekrotische  Verfärbung. 
Er  wird  dem  linken  Wundrand  angelagert,  um  ihn  ev.  in  dieser  Lage 
zur  Fixation  zu  bringen  und  ihn  so  an  den  Bauchdecken  münden  zu 
lassen. 

Stets  hohe  Abendtemperaturen  über  38^.  5  Wochen  nach  der  Ope- 
ration liegt  der  rechte  Ureter  der  Haut  dicht  an.  Der  linke  Harnleiter, 
von  dem  sich  ein  nekrotisches  Stück  abgestossen  hat,  mündet  nunmehr 
o  cm  vom  Hautrand  entfernt.  Urin  eiweissfrei ,  enthält  Leukocyten  und 
Tripelphosphate.  Im  weiteren  Verlauf  verkleinert  sich  die  Wundhöhle 
immer  mehr  bis  zu  einem  etwa  5  Markstück  grossen  Durchmesser.  Der 
linke  Ureter  hat  sich  wieder  nach  links  unten  in  eine  Nische  zurückge- 
zogen. Das  Allgemeinbefinden  des  Pat.  ist  leidlich  gut.  Fieberfreie  Tage 
wechseln  mit  solchen  mit  hohen  Abendtemperaturen.  Der  rechte  Ureter 
mündet  dicht  an  der  Haut  und  kann  leicht  katheterisiert  werden. 

2.  II.  03  Operation  ohne  Narkose.  Versuch,  die  etwa  3 — 4  Quer- 
finger im  Durchmesser  haltende  Höhle  durch  Transplantation  zur  Epi- 
thelisierung  zu  bringen.  Beim  Zurückziehen  des  Harnröhrenkatheters 
zeigt  es  sich,  dass  von  der  Urethra  aus  auf  etwa  Zehnpfennigstückgrösse 
eine  Epithelisierung  erfolgt  ist.     Bestreichen  der   frischen  Granulations- 
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höhle  mit  Epithelbrei  (nach  v.  Mangold t).  Ein  kleiner ,  nach  den 
Banchdecken  za  gelegener  Streifen  wird  mit  Thierse  h'schen  Trans- 
plantationen bedeckt.  Einführen  eines  Dauerkatheters  in  den  rechten  an 
der  Bauchwnnde  mündenden  Ureter,  Wiedereinführen  des  ürethralkathe- 
ters.  —  20.  II.  Abermalige  Transplantation  mit  Thierse  h'schen  Läpp- 
chen, besonders  an  der  Rückseite  der  Schambeine.  —  30.  III.  Pat.  seit 
ca.  3  Wochen  täglich  mehrere  Standen  ausserhalb  des  Bettes.  Die  ganze 
W^ondhöhle  ist  nunmehr  epithelisiert,  sie  hat  sich  stark  verkleinert,  und 
ist  etwa  bleistiftdick.  —  12.  IV.  Durch  regelmässige  feste  Tamponade 
ist  die  Höhle  bis  etwa  auf  Fingerdicke  erweitert.  —  7.  V.  Es  soll 
nunmehr  versucht  werden,  durch  thürflügelartiges  Herüberschlagen  seit- 
licher Lappen  eine  vordere  Wand  dieses  Urinreservoires  zu  bilden.  Zu 
diesem  Zweck  sollen  die  Lappen  epiliert  werden.  —  6.  VI.  Es  sind  bis- 
her nur  etwa  30  Haarbälge  mit  einem  spitzen  Paquelin  entfernt  worden. 
Schmerzhafte  Infiltration  der  Haut  und  Auftreten  kleiner  Ulcera.  AU- 
mähliges  Abheilen  derselben. 

13.  VII.  Operation.  Aethemarkose.  Schnitt  rechts  zwischen  den 
durch  Transplantation  gewonnenen  Epithel  der  Höhle.  Durchtrennen  bis 
auf  das  Fettgewebe  und  Mobilisieren  der  Haut  derart ,  dass  ein  etwa 
3  cm  breiter  spindelförmiger ,  zum  Schambein  spitz  zulaufender  Defekt 
entsteht.  In  diesen  wird  der  zwischen  der  Höhle  und  dem  Nabel  ge- 
legene dreieckige,  gleichfalls  durch  Transplantationen  epithelisierte  Be- 
zirk hineingeschlagen.  Zu  diesem  Zweck  wird  derselbe  unter  Verlänge- 
rung des  ersten  Schnittes  umschnitten,  links  wird  der  Schnitt  nur  bis  an 
die  Höhle  herangeführt,  sodann  der  wenige  mm  dicke  Lappen  abgelöst, 
wobei  das  Peritoneum  auf  etwa  V2  cm  Länge  quer  eröffnet  und  sofort 
durch  fortlaufende  Naht  geschlossen  wird.  Dieser  Lappen  wird  in  den 
zuerst  gesetzten  Defekt  durch  Knopfnähte  derartig  hineingeschlagen  und 
fixiert,  dass  die  Spitze  schambeinwärts  liegt,  das  Epithel  nach  oben  kommt, 
und  eine  Nahtreihe  Lappen  und  behaarte  Haut,  die  andere  Lappen  und 
Höhlen  wand  verbindet.  Durch  eine  Bauchdeckennaht  wird  der  Lappen 
fest  gegen  die  Unterlage  angedrückt.  Nunmehr  werden  die  Hautränder 
an  der  Lappenuroschneidung  mobilisiert  und  durch  eine  längsverlaufende 
Knopfnahtreihe  vereinigt,  derart,  dass  der  Defekt  vollständig  gedeckt  ist. 
Es  ist  auf  diese  Weise  eine  von  rechts  her  die  Höhle  überragende  Kappe 
gebildet.  Dieselbe  wird  untertamponiert.  Einlegen  eines  Urethralkathe- 
ters.  Verband  mit  steriler  Gaze.  Schutz  der  oberen  Nahtlinie  durch 
Paste. 

17.  VII.  Der  Lappen  wird  an  den  Berührungsstellen  mit  der  Höhle 
in  den  oberen  Schichten  nekrotisch.  Abtragen  der  gangränösen  Partien 
und  teilweise  Entfernung  der  Nähte.  —  19.  VII.  Der  Lappen  ist  an  der 
Basis  angeheilt,  doch  stossen  sich  die  oberen  Schichten  noch  weiter  ab. 
Entfernen  aller  Nähte  des  Lappens.  Die  obere  Vereinigungsnaht  ist  voll- 
kommen verklebt,  doch  sind  die  Nähte  z.  T.  feucht,  sie  werden  entfernt. 
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—  22.  VII.  Das  Epithel  des  Lappens  ist  fast  völlig  verloren  gegangen. 
Doch  besteht  nunmehr  rechts  eine  geräumige  Nische  mit  vorderer,  weit 
die  Höhle  überragender  Wand.  Dieselbe  wird,  um  sie  möglichst  gross 
zu  erhalten,  fest  tamponiert.  —  24.  VII.  Das  Epithel  der  Nische  völlig 
abgestossen.  Die  Granulationen  kräftig  und  rein.  Es  werden  vom  Ober- 
arm ohne  Narkose  einige  Thierse  h'sche  Läppchen  entnommen,  die  auf 
die  Granulationen  gelegt  werden.  —  31.  VII.  Es  haben  sich  etwa  Vs  der 
Transplantationen  angelegt,  der  Rest  der  geräumig  gebliebenen  Höhle 
ist  gut  granulierend.  Guter  ürinabfluss  durch  den  Urethralkatheter.  — 
5.  VIII.  Erneute  Transplantation.  Allmähliche  Verschlechterung  des  All- 
gemeinzustandes. Häufiges  Erbrechen,  Auftreten  von  Albumen  im  Urin, 
Oedeme.  —  3.  XII.  Nach  einem  urämischen  Anfall  stirbt  Pat.  im  Koma. 
Sektion:  Einige  cm  unterhalb  des  Nabels  beginnt  eine  senkrechte, 
nach  der  S3nnphysengegend  verlaufende  Narbe  einer  linearen  Schnitt- 
wunde, an  der  die  Nadelstiche  deutlich  erkennbar  sind.  Sie  geht  un- 
mittelbar über  der  Symphyse  in  einen  Trichter  von  3  cm  Querdurch- 
messer über,  dessen  Wände  grösstenteils  von  haarloser,  links  vom  auch 
von  behaarter  Haut  gebildet  sind.  Am  Rand  des  Trichters,  rechts  hinten, 
ist  die  Haut  leicht  höckerig  zerfallen.  Dann  folgt  eine  etwas  glattere, 
etwa  1  cm  breite  Strecke  und  darauf  eine  polypöse,  erbsengrosse  Vor- 
wölbung von  brüchiger  Beschaffenheit.  Unmittelbar  hinter  dieser  öffnet 
sich  ein  enger  Kanal,  der  rechte  Ureter.  Die  knollige  Vorwölbung  er- 
weist sich  als  eine  von  seiner  Verbindungsstelle  mit  dem  Trichter  her- 
vorwachsende weiche  Geschwulst.  Die  Tiefe  des  Trichters  beträgt  etwa 
2,5  cm.  Dann  findet  sich  eine  anscheinend  ulcerierte  Partie,  welche  un- 
mittelbar in  den  obersten  Abschnitt  der  Urethra  übergeht.  Bei  der  Prä- 
paration von  unten  erweist  sich  die  Pars  membranacea  urethrae  2  cm 
breit  und  von  geröteter,  stellenweise  leicht  ulcerierter  Schleimhaut  über- 
zogen. Die  Pars  prostatica  zeigt  gleichfalls  katarrhalische  Trübung  und 
Rötung.  Unmittelbar  über  ihr  besteht  die  fistulöse  Verbindung  mit  dem 
Hauttrichter.  In  diesem  Verbindungsstück  finden  sich  einige  tumorartige 
Gewebsfetzen.  Vorn  ist  der  Trichter  durch  sehr  dickes,  derbes  Narben- 
gewebe ,  das  auch  Muskelstränge  zu  enthalten  scheint,  mit  der  Symphyse 
verwachsen.  Stellenweise  berührt  der  Fistelgang  den  Knochen  fast  un- 
mittelbar. In  weiterer  Umgebung  zieht  sich  das  Narbengewebe  nach 
links  eine  Strecke  weit  aufwärts,  ist  aber  hier  bereits  in  sehr  geringer 
Ent>^ickelung ,  ebenso  rechts.  Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigt  es 
sich,  dass  eine  Ileumschlinge  in  der  Tiefe  der  Excavatio  vesico-rectalis 
durch  leicht  zerreissliches  Narbengewebe  verwachsen  ist.  Im  Uebrigen 
ist  die  Serosa  überall  frei  von  Verwachsungen  und  überall  spiegelnd, 
auch  im  Bereich  der  Peritonealnarbe ,  welche  der  äusseren  Bauchnarbe 
entspricht.  Nach  Herausnahme  der  Nieren,  Üreteren  nebst  dem  Trichter 
und  der  Symphyse  zeigt  es  sich,  dass  der  rechte  Ureter  von  seiner  Ein- 
ijjündungsstelle  in  den  Trichter  an  leicht  erweitert  ist.    Die  Erweiterung 
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beträgt  bald  2,2 — 2,5  cm.  Die  ganze  Schleimbaut  des  Ureters  ist  ver- 
dickt, trübe  und  vielfach  besetzt  mit  dünnen,  gestielten,  rötlichen  Ge- 
schwülsten von  bis  über  Pflaumenkerngrösse.  Nach  unten  sind  dieselben 
reichlicher,  nach  oben  spärlicher  und  etwas  kleiner.  Die  höchste  liegt 
5  cm  unterhalb  des  Nierenbeckens.  Im  Ganzen  sind  es  15  einzelne  Tu- 
moren ;  nach  aussen  sind  sie  nirgends  durchgebrochen. 

Rechtes  Nierenbecken  stark  erweitert,  mit  eitrigem  Inhalt  gefüllt. 
Muskulatur  wenig  hypertrophisch.  Schleimhaut  stark  gerötet.  Die  an- 
stossenden  Papillen  sind  abgeplattet  bezw.  ausgebuchtet.  Die  Markkegel 
enthalten  reichlich  aufsteigende  eiterige  Stränge,  sowohl  gcinz  schmale, 
als  auch  etwas  breitere.  Doch  sind  die  Papillenspitzen  nicht  usuriert. 
Das  Nierengewebe  ist  rot,  derb  und  stark  verschmälert.  Namentlich  ist 
die  Binde  sehr  schmal.  Auch  sie  zeigt  schärfer  begrenzte  oder  ver- 
waschene, herdtörmige  Eiterinfiltrationen,  welche  sich  strangförmig  bis  in 
die  Markkegel  erstrecken.  Nierenkapsel  schwielig  verdickt,  aber  nur 
von  den  Nierenherden  aus  eiterig  infiltriert. 

Der  linke  Ureter  zeigt  sich  derart  unmittelbar  vor  der  Symphyse  in 
das  Narbengewebe  eingebettet,  dass  sein  unteres  Ende  in  einen  schmalen 
Fistelgang  führt,  der  einerseits  unmittelbar  Beziehung  zu  dem  Trichter, 
andrerseits  zu  der  Urethra  hat.  Der  Fistelgang  nach  dem  Trichter  ist 
vollständig  selbständig  und  durch  eine  Membran  von  dem  zu  der  Urethra 
führenden  Gang  geschieden.  Der  Ureter  ist  also  in  seinem  unteren  Ende 
gabiig  gespalten.  Der  Ureter  ist  4  cm  weit  etwas  verengt  und  er- 
scheint leicht  verklebt,  dann  folgt  plötzlich  eine  starke  Erweiterung  des 
Lumens  mit  spindelförmiger  unterer  Spitze.  Das  Lumen  ist  bis  zu  2  cm 
weit,  die  Wand  deutlich  hypertrophisch,  aber  glatt.  Nierenbecken  gleich- 
falls erweitert,  aber  weniger  als  rechts.  Es  ist  mit  dickem  zähen  Eiter 
gefüllt,  ebenso  wie  der  Ureter.  Die  Ausbuchtung  der  Papillen  ist  viel 
stärker  als  rechts.  Die  Papillenspitzen  sind  tiberall  usuriert,  und  von 
weissgelblichen,  eiterigen  Säumen  umgeben.  Markkegel  z.  T.  völlig  zer- 
stört. Rinde  schmal,  hart,  durchscheinend,  graurötlich  und  frei  von 
Eiterherden,  dagegen  durchsetzt  von  zahlreichen,  feinen  hellgelben  Punkten, 
offenbar  hochgradig  verfetteten  Harnkanälchen.  Kapselgewebe  fibrös  ver- 
dickt. Nebennieren  beiderseits  in  derbes  Fettgewebe  gehüllt,  fettreich. 
Retroperitoneale  Drüsen  tumorfrei,  wenig  gerötet,  vergrössert. 

Anatomische  Diagnose:  Defekt  der  Blase.  Im  rechten  Ureter  meta- 
statische Krebsknoten.  Beiderseitige  Pyonephrose.  Kleine  Tumormeta- 
stasen in  den  Lungen.     Frische  fibrinöse  Pleuritis. 

üeberblicken  wir  die  im  Vorhergehenden  zusammengestellten 
26  Cystektomien,  so  entfallen  davon  auf  das  männliche  Geschlecht 
15,  auf  das  weibliche  9.  Leider  war  es  mir  nicht  möglich,  über 
die  beiden  Fälle  von   M  o  d  1  i  n  s  k  y  diesbezügliche  Angaben  in  den 
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Verhandlungsberichten  des  deutschen  Chirurgen- Kongresses  von  1899 
zu  finden.  Geheilt  wurden,  d.  h.  die  Operation  überstanden  10 ;  es 
ergiebt  sich  also  dementsprechend  eine  unmittelbare  Mortalität  von 
61,5%  (16  auf  26).  Es  muss  allerdings  bei  der  Aufstellung  dieser 
Statistik  in  Betracht  gezogen  werden,  dass  wir  bezüglich  des  Be- 
griffes „Heilung**  Abstand  genommen  haben  von  den  landläufigen 
Anforderungen,  die  man  nach  der  Operation  bösartiger  Neubildungen 
an  einen  Erfolg  des  unternommenen  Eingriffes  zu  stellen  gewohnt  ist. 
Berücksichtigt  wurden  deshalb  auch  die  Todesursachen  nur  in  so- 
weit, als  sie  als  direkte  Folgen  der  Operation  aufzufassen  waren. 
So  haben  wir  denn  auch  den  Patienten  T  u  f  f  i  e  rs,  der  bereits 
einen  Hamrecipienten  trug  und  seiner  Arbeit  nachging,  aber  7  Mo- 
nate post  operat.  an  „unbekannten  Ursachen**  starb,  zu  den  Hei- 
lungen gerechnet.  Ob  und  wann  ein  Recidiv  auftrat,  d.  h.  den 
eigentlichen  Nutzen  der  Operation  quoad  indicationem,  mussten  wir, 
so  paradox  es  klingen  mag,  aus  dem  Mittelpunkt  unseres  Interesses 
ausschalten.  Aber  auch  nach  dieser  Richtung  beweist  u.  a.  die 
lange  Beobachtungszeit  des  Falles  P  a  w  1  i  k ,  wie  es  nur  allzu  ge- 
rechtfertigt ist,  bei  bösartigen  Neubildungen  der  Harnblase  sich 
eines  möglichst  radikalen  Vorgehens  zu  befleissigen.  Uns  kam  es 
im  Wesentlichen  darauf  an,  zu  zeigen,  dass  die  völlige  Herausnahme 
der  Harnblase  eine  technisch  ausführbare  Operation  darstellt,  dass 
aber  die  diesbezüglichen  Methoden  trotz  einiger  weniger  günstiger 
Erfolge  noch  als  recht  unbefriedigende  zu  bezeichnen  sind. 

Die  Indikation  zur  Totalexstirpation  boten  fast  ausnahmslos 
bösartige  Neubildungen  der  Blase  und  zwar  solche,  die  das  Trigonum 
und  insbesondere  die  beiden  Ureterenmündungen  in  Mitleidenschaft 
gezogen  hatten.  Den  Fall  von  Trendelenburg,  wo  wegen 
ausgedehnter  Tuberkulose  nach  einander  zuerst  die  Urethra  und  ein 
Teil  der  Harnblase,  später  eine  tuberkulöse  Niere  und  endlich  der 
Rest  der  Blase  entfernt  und  der  Ureter  der  zurückgelassenen  Niere 
in  die  Flexur  eingepflanzt  wurde,  glaubten  wir  der  Einfachheit  und 
imd  des  am  Schluss  bestehenden  Zustandes  halber,  ebenfalls  zu  den 
Totalexstirpatiouen  rechnen  zu  dürfen. 

Die  Operation  selbst,  d.  h.  die  Herausnahme  der  Harnblase 
an  sich,  bietet  keine  Schwierigkeiten.  Längsschnitt  in  der  Mittel- 
linie, Querschnitt,  umgekehrter  T-Schnitt,  partielle  Resektion  der 
Symphyse,  oder  temporäres  Nachuntenklappen  derselben  nach  Durch- 
sägung des  horizontalen  und  absteigenden  Schambeinastes,  wie 
Schuchardt  auf  Grund  von  Leichenversuchen  angiebt,  das  alles 
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ist  Geschmack  des  Einzelnen,  Beckenhochlagerung  ist  kaum  zu  ent- 
behren. Wenn  irgend  angängig,  wird  die  Operation  extraperitoneal 
vorgenommen,  jedoch  scheinen  vorübergehende  Eröffnungen  oder 
auch  stückweise  Resektionen  des  verwachsenen  oder  carcinomatösen 
Peritoneums  keine  nennenswerten  Komplikationen  darzustellen. 

Der  Schwerpunkt  des  ganzen  Eingriffes  liegt  in  den  Beziehungen 
der  Harnleiter  zu  der  Geschwulst.  Deshalb  wird  man  auch  in  allen 
den  Fällen,  wo  man  in  der  glücklichen  Lage  ist,  möglichst  früh- 
zeitig operieren  zu  können  und  es  mit  einem  kleinen  Tumor,  entfernt 
vom  Trigonum  zu  tun  hat,  sich  damit  begnügen,  die  Resektion  des 
Tumors  mit  nachfolgender  Vereinigung  des  entstandenen  Defek-tes 
vorzunehmen  und  von  vonieherein  von  einer  völligen  Herausnahme 
der  Harnblase,  die  einen  weit  gefahrlicheren  Eingriff  darstellt,  ab- 
sehen. Muss  man  dabei  den  Ureter  resecieren,  so  kann  man  ihn 
in  den  zurückgelassenen  Blasenrest  einnähen.  Was  es  jedoch  heisst, 
die  Ureteren  antasten  oder  nicht,  geht  am  besten  aus  der  Zusam- 
menstellung von  0.  Wendel  hervor.  Von  57  Blasenresek- 
tionen starben  14  im  Anschluss  an  die  Operation.  Bei  diesen  14 
tödlich  verlaufenden  Fällen  waren  7  mal  der  eine  oder  beide  Harn- 
leiter reseciert  worden.  Recidive  waren  bei  diesen  Resektionen 
häufig,  im  Laufe  des  ersten  Jahres  waren  bereits  12  zu  verzeichnen. 

Matthias  berichtet  über  2  erfolgreiche  Fälle  von  ausge- 
dehnter Blasen resektion  wegen  Carcinom  aus  der  M  i  k  u  1  i  c  z  sehen 
Klinik,  wobei  jedesmal  ein  Ureter  in  den  Blasenrest  implantiert 
wurde.  Aus  der  Litteratur  seit  dem  Jahre  1898  hat  er  noch  18 
Fälle  von  nicht  komplicierter  Resektion  der  Blasenwand  finden  kön- 
nen, wovon  4  im  Anschluss  an  die  Operation  starben.  Solche  mit 
Resektion  des  Ureters  sollen  in  dieser  Zeit  nicht  mitgeteilt  sein. 

Depage  und  Mayer  berichten  über  4  erfolgreiche  Fälle 
von  komplicierter  Blasenresektion,  wobei  zweimal  ein  und  zweimal 
beide  Harnleiter  in  den  zurückgelassenen  Blasenstumpf  genäht 
wurden. 

Berg  verlangt  zur  radikalen  Behandlung  bösartiger  Neubil- 
dungen der  Blase  ausgiebige  Excision  des  Tumors  und  rigorose 
Entfernung  der  internen  iliacalen  Lymphgefässe  und  Drüsen.  Ist 
der  Ureter  reseciert  worden,  so  wird  sein  Stumpf  am  Gipfel  der 
Blase  implantiert  und  zwar  entweder  intra-  oder  extraperitoneal. 
Die  Vorteile  seiner  Methode  fasst  Berg  folgendermassen  zusammen: 
Man  bekommt  den  möglichst  freiesten  Zugang  zu  Tumoren  der  hin- 
teren Wand    oder    des  Fundus  der  Blase.     Es  ist    dies  der  einzige 
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Weg  zur  Entfernung  der  erkrankten  Lymphgefässe  und  Lymph- 
drüsen entlang  der  A.  iliaca  interna.  Wir  sind  in  den  Stand  ge- 
setzt, den  Ureter  zu  entfernen,  falls  derselbe  mitafficiert  ist,  und 
ihn  entweder  wieder  in  die  Blase  oder  in  den  Ureter  der  anderen 
Seite  zu  implantieren.  Minutiöse  Vereinigung  der  Blasenwand  ist 
leichter  zu  bewerkstelligen.  Es  ergiebt  sich  die  Möglichkeit  einer 
ausgezeichneten  Drainage  nach  abwärts. 

Was  die  Eröffnung  des  Peritoneums  und  die  dadurch  bedingte 
grössere  Infektionsgefahr  bei  der  Operation  anbelangt,  so  äussert 
sich  Berg  dahin,  dass  man  bei  der  intraperitonealen  Methode,  bei 
der  allein  eine  Entfernung  der  iliacalen  Lymphdrüsen  möglich  sei, 
die  grössere  Gefahr  der  Infektion  eher  in  Kauf  nehmen  müsse,  als 
bei  der  extraperitonealen  auf  eine  radikale  Heilung  des  Blasen- 
krebses verzichten. 

Gleichzeitig  berichtet  er  über  einen  Fall  von  ausgedehntem 
Carcinom  der  Blase,  des  Uterus,  der  Vagina  und  der  Ligamenta 
lata  bei  einer  32  jährigen  Frau,  wobei  er  Hysterektomie,  Exstirpa- 
tion der  internen  iliacalen  Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen  und  Re- 
sektion eines  grossen  Teiles  der  Blasen  wand  und  der  linksseitigen 
üretermündung  vornahm.  Implantation  des  Ureters  in  die  Blase. 
Vereinigung  des  Blasendefektes.  Drainage  des  Beckengrundes  nach 
abwärts.  Vollständiger  Verschluss  des  Peritoneums.  Komplete 
Banchnaht.     Glatter  Verlauf. 

Der  Erfolg  dieser,  einen  Anspruch  auf  die  Bezeichnung  Radi- 
kaloperation machenden  Methode  war  jedoch  kein  glänzender,  denn 
8  Monate  nach  der  Operation  war  bereits  ein  Recidiv  im  Becken 
zu  konstatieren. 

Bei  einem  zweiten  Fall,  bei  welchem  Berg  wegen  ausge- 
breiteten Carcinoms  der  rechten  hinteren  Blasenwand,  der  rechten 
Fundushälfte  und  der  rechtsseitigen  Üretermündung,  kompliciert 
mit  Fibromata  uteri,  eine  ähnliche  Operation  vornehmen  wollte, 
musste  er  sich  mit  der  Hysterektomie  und  der  Entfernung  der  in- 
ternen iliacalen  Lymphapparate  begnügen,  da  es  sich  bei  der  Er- 
öffnung der  Blase  zeigte,  dass  das  Carcinom  bis  zur  Urethra  hin- 
unterreichte und  eine  ausgiebige  Excision  die  Entfernung  des  hin- 
teren Drittels  der  Harnröhre  nötig  gemacht  hätte,  was  unausbleib- 
lich zur  Inkontinenz  hätte  führen  müssen. 

Von  einem  Versuch,  die  durchtrennten  Harnleiter  in  den  Darm 
zu  implantieren,  wird  nichts  angegeben. 

Damit    kommen  wir  nun  zu  einer  weiteren    Frage,    auf  deren 
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auf  deren  Bedeutung  wir  im  Vorhergehenden  schon  des  öfteren  kurz 
hinzuweisen  Veranlassung  hatten.  Sollen  wir  in  allen  Fällen,  wo 
wir  eine  weit  vorgeschrittene  bösartige  Geschwulst  vor  uns  haben, 
die  vpn  vornherein  eine  einfache  Resektion  derselben  aussichtslos 
erscheinen  lässt,  von  einer  radikalen  Entfernung  derselben  Abstand 
nehmen  und  uns  mit  einer  rein  palliativen  Behandlung  begnügen, 
oder  vielmehr  auch  in  diesen  mehr  oder  weniger  verzweifelten  Fäl- 
len durch  einen  energischen,  dafür  aber  auch  gefahrvolleren  Ein- 
griff es  dennoch  versuchen,  den  Patienten  von  seinem  unerträglichen 
Leiden  zu  befreien? 

Schwarz  hat  zwar  durch  Versuche  am  Hunde  gezeigt,  dass 
man  gestrost  die  ganze  Blase  direkt  über  der  Einmündungsstelle 
der  Ureteren  herausschneiden  kann.  Durch  Naht  des  nur  zurück- 
gelassenen Blasenhalses  erhielt  man  —  wie  die  vorgenommene  Sek- 
tion ergab  —  nach  einigen  Monaten  eine  neugebildete  Harnblase. 

Sind  nun  aber  die  Ureterenmündungen  selbst  von  der  Neubil- 
dung befallen,  so  kommt  man  ohne  einen  Verzicht  auf  ihr  peripheres 
Ende  und  ihre  natürlichen  Einmündungsverhältnisse  nicht  aus. 

Bei  der  Frau  scheint,  wie  die  Fälle  von  Pawlik,  Kos- 
s  i  n  8  k  y  und  Mann  beweisen,  die  Scheide  der  geeignetste  Ort 
für  die  Implantation  der  Ureteren  zu  sein.  Beim  Mann  wird  wohl 
heute  im  Allgemeinen  die  Einpflanzung  der  durchschnittenen  Ure- 
teren in  den  Darm  als  die  souveränste  Methode  angesehen.  Wie 
wenig  gut  jedoch  die  Erfolge  dieser  axialen  Ureteren-  Darm- 
anastomose  noch  sind,  geht  am  besten  aus  der  zusammenfas- 
senden Arbeit  von  Enderlen  und  W  a  1  b  a  u  m  hervor ,  wo 
eine  Mortalität  von  55,5  Vo  (27  Fälle)  bei  diesem  Verfahren  fest- 
gestellt wird.  Demgegenüber  weist  die  mehr  oder  weniger  typische 
M  a  y  d  l'sche  Operation,  die  darin  besteht,  dass  man  die  Ureteren 
mit  einem  Stück  benachbarter  Blasenschleimhaut  in  die  eröffnete 
Flexur  näht,  und  die  sich  im  Speciellen  bei  der  Behandlung  der 
Blasenektopie  in  letzter  Zeit  eine  erste  Stelle  erobert  hat,  nach 
denselben  Verfassern  nur  eine  SterblichkeitsziflFer  von  22  %  (68  Fälle) 
auf.  Es  scheint  hierbei  die  Erhaltung  der  Gegend  um  die  Ureteren- 
mündung  eine  entscheidende  Rolle  zu  spielen.  Denn  erstlich  ist 
man  nicht  gezwungen,  die  zarte  Wand  der  Harnleiter  selbst  durch 
Fixationsnähte  in  Angriff  zu  nehmen,  und  es  kommt  hierbei  nur 
allzuleicht  zu  einer  Stenosierung  derselben  und  zu  einem  behinderten 
Harnabfluss,  was  eine  aufsteigende  Pyelitis  zur  unabänderlichen 
Folge  hat.     Zweitens    bleibt   schliesslich    bei    der  Verpflanzung  des 
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Trigonums  der  physiologische  Sphinkterapparat  und  der  schräge 
Verlauf  der  Ureteren  innerhalb  der  Blasenwand  erhalten,  was  einer 
Rnckstauung  des  Urins  und  damit  auch  der  event.  InfektionsstofiFe 
schon  normalerweise  entgegenwirken  soll. 

Aber  in  jedem  Falle  hat  man  bei  der  Uretero- Enteroanasto- 
rnose,  an  welcher  Stelle  des  Darmkanals  und  auf  welche  Weise  man 
auch  die  Harnleiter  befestigen  mag,  mit  der  Gefahr  der  aufstei- 
genden Nierenentzündung  zu  rechnen,  eine  Thatsache,  die  sich 
aus  der  reichlichen  Bakterienflora  des  Darmtraktus  von  selbst  er- 
giebt. 

So  wurden  denn  auch  von  den  verschiedensten  Seiten  zahlreiche 
Tierexperimente  vorgenommen,  um  für  den  Wert  dieser  oder  jener 
Methode,  die  die  ascendierende  Infektion  möglichst  ausschalten  sollte, 
einen  Beweis  zu  erbringen.  Es  würde  zu  weit  führen,  alle  dies- 
bezüglichen Versuche  hier  nochmals  anzuführen  —  in  der  bereits 
oben  citierten  Arbeit  von  Enderlen  und  W  a  1  b  a  u  m  sind  sie 
bis  zu  dem  Jahre  1903  zusammengestellt  — ,  ich  will  mich  vielmehr 
damit  begnügen,  einen  kleinen  Ueberblick  über  die  verschiedenen 
Bestrebungen  auf  dem  Gebiet  der  üreterenimplantation  zu  geben 
und  schliesslich  noch  ganz  kurz  auf  Versuche  hinweisen,  mit  denen 
ich  zur  Zeit  in  dieser  Frage  bescliäftigt  bin  und  über  die  ich  an 
anderer  Stelle  später  zu  berichten  gedenke. 

Gluck  und  Z  e  1 1  e  r  waren  die  ersten,  die  1881  am  Hunde  die 
quer  durchschnittenen  Ureteren  in  das  Rectum  einnähten.  Sämtliche 
Versuchstiere  starben  bald  nach  der  Operation.  Alle  weiteren  Ver- 
suche der  axialen  Üreterenimplantation  in  den  Darm  waren  so  gut 
wie  stets  von  denselben  Misserfolgen  begleitet.  Peritonitis  und 
Hydro-  resp.  Pyonephrose  waren  die  Todesursachen  par  excellence. 

Den  natürlichen  Einmündungsmechanismus  der  Ureteren  suchte 
K  r  y  n  s  k  i  durch  deren  schräge  Implantation  nachzuahmen.  Er 
schnitt  aus  Muscularis  und  Serosa  einen  dreieckigen  Lappen  mit 
seitlicher  Basis,  schlitzte  im  unteren  Winkel  die  Schleimhaut  und 
fixierte  in  diesen  Schlitz  den  schräg  abgeschnittenen  Ureter  mit 
4  Nähten;  Annähen  des  Serosa-Muscularis-Lappen  über  den  Harn- 
leiter an  seinen  früheren  Platz.  Niereninfektion  kam  bei  seiner 
Methode  nicht  vor. 

D  u  V  a  1  und  T  e  s  s  o  n  umschnitten  an  der  vordersten  Rektal- 
wand einen  Sero-Muscularislappen  mit  oraler  Basis,  präparierten 
ihn  ab  und  eröffneten  den  Darm  durch  Vertiefen  des  Schnittes  bis 
ins  Lumen.     Falten   des  Mucosalappens   und  Fixation    von  Submu- 
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cosa  auf  Submucosa  durch  feine  Nähte.  Befestigen  der  schräg  ab- 
geschnittenen Ureteren  mit  ihrer  Oeffnung  nach  der  Darmlichtung 
zu  auf  dieser  Schleimhautkappe.  Vernähen  der  Schleimhautwunde 
und  Reposition  des  Sero-Muscularislappens  an  seine  alte  Stelle. 
Trotzdem  wurde  eine  Pyelonephritis  nicht  verhindert. 

Martin  hatte  einige  gute  Erfolge  bei  Tieren  durch  folgende 
Methode:  Längsincision  durch  Serosa  und  Subserosa,  Auseinander- 
ziehen der  so  gebildeten  Wunde,  Einnähen  der  parallel  neben  ein- 
ander gelagerten  Ureteren  in  eine  am  unteren  Wundwinkel  ange- 
legte kleine  Oeflfnung.  Alsdann  Vereinigung  der  Muscularis  über 
den  Harnleitern ,  daiüber  Serosanaht.  Somit  ebenfalls  Bildung 
eines  muskulösen  Schrägkanals. 

Chalot  und  Boari  benutzten  besondere  Anastomosierungs- 
vorrichtungen,  der  erstere  kupferne  Tuben,  letzterer  dem  Murphy- 
knopf  nachgebildete  Apparate. 

Mauclaire,  Poggi  und  T  i  z  z  o  n  i  nähten  die  quer  durch- 
schnittenen Ureteren  in  eine  ausgeschaltete  Darmschlinge,  um  auf 
diese  Weise  eine  Berührung  der  Hamleitermündungen  mit  der  Kot- 
säule zu  vermeiden. 

Die  Ausführung  der  typischen  M  a  y  d  Tschen  Operation,  wie  sie 
am  Hunde  Peterson  und  Jachontow  vornahmen,  bot  eben- 
falls viel  schlechtere  Resultate,  als  die  beim  Menschen  gewonnenen 
Erfahrungen  lehren. 

Mauclaire,  Enderlen-Walbaum  und  Nagano  modi- 
fizierten bei  ihren  Experimenten  die  typische  Uretero-Trigono- 
Enteroanastomose  dahin,  dass  sie  den  Blasenlappen  ebenfalls  in  ein 
gesondertes,  von  der  Kotpassage  ausgeschlossenes  Urinreservoir  mün- 
den Hessen.     Die  Erfolge  waren  auch  hier  recht  unbefriedigend. 

Borelius  empfiehlt  eine  laterale  Anastomose  zwischen  der 
oberen  und  unteren  Flexurschlinge  in  möglichster  Nähe  der  Wurzel 
und  Implantation  des  Trigonums  in  einen  Längsschnitt  der  Flexur. 
Gleichzeitig  berichtet  er  über  einen  nach  jener  Methode  operierten 
Fall  von  Blasenektopie. 

Müller  ändert  den  Vorschlag  von  Borelius  dahin  ab, 
dass  er,  anstatt  der  einfachen  Darmanastomose  in  der  Wurzelgegend 
der  Flexura  sigmoid.  für  geeignete  Fälle  die  partielle  Darmaus- 
schaltang empfiehlt.  Nach  möglichst  hoher  Implantation  des  Blasen- 
grundes soll  man  dann  ausserdem  noch  den  ausgeschalteten  Darm- 
teil an  der  vorderen  Bauchwand  fixieren.  Müller  erhofft  von  seiner 
Methode  ein  Herabdrücken  der  Uretereninfektion  auf  ein  Minimum. 
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Lässt  sich  auch,  wie  aus  den  vergleichenden  Resultaten  der  am 
Hunde  resp.  am  Menschen  vorgenommenen  Maydl'schen  Opera- 
tionen hervorgeht,  aus  den  Tierversuchen  im  Allgemeinen  kein 
exakter  Schluss  auf  den  Wert  der  verschiedenen  Methoden  ziehen, 
so  zeigen  dieselben  doch  nur  allzu  deutlich,  mit  welchen  Gefahren 
man  beim  Menschen  auch  trotz  grösserer  Asepsis  und  leichterer 
Nachbehandlung  zu  rechnen  hat. 

Und  doch  können  wir  in  vielen  Fällen  auf  eine  Verpflanzung 
der  üreteren  nicht  verzichten,  wollten  wir  nicht  vor  einer  schweren 
und  quälenden  Erkrankung  wehrlos  die  Waffen  strecken. 

D  e  p  a  g  e  und  Mayer  haben  durch  eine  erfolgreiche  Im- 
plantation der  beiden  Harnleiter  in  das  Colon  ascendens  bezw.  des- 
cendens  bei  ausgedehnten  carcinomatösen  Recidiven  gezeigt,  dass 
man  auch  durch  einen  der  Gastroenterostomie  analogen  rein  pallia- 
tiven Eingriff  auch  in  diesem  fflr  den  Patienten  unerträglichen  Zu- 
stand demselben  wenigstens  noch  Linderung  seiner  Beschwerden 
schaffen  kann. 

üeberblickt  man,  um  auf  die  Frage  der  Ureterenversorgung 
nochmals  zurückzukommen,  die  grundlegenden  Tierversuche  G 1  u  c  k's 
und  Z  e  1 1  e  r's  über  die  Blasenexstirpation,  so  muss  einem  zunächst 
ein  sonderbarer  Gegensatz  in  ihren  Resultaten  auffallen. 

Sämtliche  Hunde,  bei  denen  die  durchschnittenen  üreteren  — 
bei  mehreren  Versuchen  war  auch  das  umschnittene  Trigonum  an 
den  Harnleitern  zurückgelassen  worden  —  in  die  Bauchwunde  be- 
festigt wurden,  überstanden  den  Eingriff  „mit  grosser  Leichtigkeit". 
Kein  einziges  Tier  ging  bei  diesem  Verfahren  verloren. 

Wurden  die  durchschnittenen  üreteren  hingegen  in  das  Rectum 
implantiert,  so  starben  sämtliche  Tiere  in  kürzester  Frist.  Die  Er- 
folge der  ersten  Operationsmethode  erklären  sich  denn  wohl  zur  Ge- 
nüge daraus,  dass  einmal  der  bakterienreiche  Dickdarm  als  Infek- 
tionsquelle ausgeschaltet,  und  zweitens  ein  Zurückschlüpfen,  sowie 
eine  Stenosierung  der  kontrollierbaren  freiliegenden  üreterenden 
leicht  zu  vermeiden  war. 

Allerdings  war  bei  dieser  Methode  nach  den  eigenen  Angaben 
von  Gluck  und  Zell  er  „auf  das  kosmetische  Resultat  keinerlei  Rück- 
sicht genommen."  »Wir  räumen  gerne  ein",  sagen  sie,  „dass,  falls  die 
Operation  in  die  menschliche  Pathologie  sich  einbürgern  sollte,  eine 
doppelseitige  üreterenfistel ,  wie  sie  unser  Verfahren  notwendiger- 
weise bezweckt,  kein  sehr  dankenswertes  Heilresultat  genannt  wer- 
den dürfte.    Deshalb  versuchten  wir  es,  die  üreteren  in  eine  für  den 
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Organismus  angenehmere  Gegend  einzuheilen,  also  z.  B.  in  das 
Rectum". 

Ich  glaube  nun  die  Vorteile  beider  Methoden  kombinieren  zu 
können:  Ueb ersichtlichkeit  der  Wundverhältnisse  und  verringerten 
Keimgehalt  der  ;  Implan tionsstelle  einerseits ,  Schaffung  eines  ürin- 
reservoires  und   damit   einer  spontanen  Harnentleerung  andererseits. 

Ob  aber  dieses  Verfahren,  das  eine  exakte  Nachbehandlung  er- 
fordert, beim  Hunde,  wo  in  dieser  Hinsicht  die  Verhältnisse  viel 
schlechter  liegen  als  beim  Menschen,  einigermassen  brauchbare  Re- 
sultate zu  liefern  im  Stande  ist,  kann  ich  aus  dem  einen  bisher  an- 
gestellten Versuch  nicht  sagen.  Herr  Privatdocent  Dr.  Bunge, 
Oberarzt  der  Klinik,  hat  denselben  in  der  liebenswürdigsten  Weise 
mit  mir  zusammen  angestellt,  wofür  ich  ihm  auch  an  dieser  Stelle 
meinen  besten  Dank  sage.  Am  4.  Tage  p.  op.  wurde  die  Bauchnaht 
durch  das  ungebärdige  Verhalten  des  Versuchstieres  gesprengt,  und 
es  trat  ein  Prolaps  der  Eingeweide  ein. 

Das  Princip  meines  Verfahrens  ist  folgendes :  Durchtrennen  der 
untersten  Ileumschlinge.    Implantation    des  zuführenden  Dünndarra- 


1.  Durchtrenntes  Ileum  in  das  Colon  asc.  implantiert  2.  Valvula  Bauhini. 
3.  Unterste  Ileumschlinge  blind  vertschlossen  und  in  die  vordere  Bauchwand 
eingenäht  (Darmfistel).     4.  Vordere  Bauchwand.     5.  üreteren  in  die  Darmfistel 

eingenäht. 
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Stückes  in  das  Colon  ascendens  dicht  oberhalb  der  Valvula  Bauhini, 
Einnähen  des  abführenden,  an  der  Durchschneidungsstelle  blind  ver- 
schlossenen Ileumschenkels  in  die  Hautwunde,  Eröffnung  desselben. 
Einpflanzen  der  Harnleiter  in  diesen  freiliegenden  Darmlappen  derart, 
dass  ihre  unteren  etwas  überragenden  Enden  frei  zu  Tage  liegen.  Wir 
haben  dann  insofern  einfache  Verhältnisse  vor  uns,  als  nunmehr  die 
Ureterenmündungen  leicht  zugänglich  sind  und  ausserdem  nicht  mit 
bakterienreichem  kotigem  Darrainhalt  in  Berührung  kommen.  Wir 
schaffen  damit  gewissermassen  eine  künstliche  Blasenektopie.  Ist  nun 
in  kurzer  Zeit  die  Vereinigung  der  Harnleiter  mit  dem  Darmstück  fest 
geworden,  so  können  wir  dann  dazu  übergehen,  dieses  kosmetisch 
schlechte  Resultat  dadurch  zu  verbessern,  dass  wir  sekundär  die  ange- 
legte Darmfistel  schliessen  und  auf  diese  Weise  Kontinenz  erzielen. 
Ob  nicht  später  dann  im  Laufe  der  Zeit  doch  noch  eine  aufsteigende 
Nierenentzündung  eintritt,  lässt  sich  natürlich  auch  nicht  einmal 
theoretisch  sagen.  Es  müsste  in  diesem  Fall  weniger  der  speciellen 
Methode,  als  dem  allgemeinen  Princip  der  Implantation  der  Ureteren 
in  den  Darm  überhaupt  die  Schuld  daran  zugeschrieben  werden. 

Fassen  wir  unsere  beim  Menschen  gewonnenen  Erfahrungen 
noch  einmal  zusammen,  so  müssen  wir  sagen,  dass  es  bei  der  Be- 
handlung bösartiger  Neubildungen  der  Harnblase  im  Wesentlichen 
darauf  ankommt,  die  Diagnose  mit  Hilfe  des  Cjstoskops  möglichst 
frühzeitig  zu  stellen. 

Man  wird  dann  in  vielen  Fällen  mit  einer  ausgedehnten  Resek- 
tion, eventuell  auch  der  Ureteren,  auskommen  und  in  letzterem  Fall 
eine  Ureterocystoneostomie  vornehmen.  Es  ist  dieser  Eingriff  wegen 
seiner  geringeren  Gefährlichkeit   stets  der  Cystektomie  vorzuziehen. 

Ist  jedoch  die  Neubildung  zu  obigem  Verfahren  zu  ausgedehnt, 
so  muss  man  bei  gutem  Allgemeinzustand  des  Patienten  die  Harn- 
blase in  toto  herausnehmen  und  die  Ureteren  am  zweckniässigsten 
beim  Weib  in  die  Vagina,  beim  Mann   in  den  Darm  implantieren. 

Ist  man  hierbei  in  der  Lage,  das  Trigonum  zu  erhalten,  so  wird 
man  am  besten  sich  der  M  a  y  d  Tschen  Methode  bedienen. 

Muss  man  den  komplicierteren  Weg  der  axialen  Implantation 
der  quer  durchschnittenen  Ureteren  einschlagen,  so  ist  die  Gefahr 
der  Niereninfektion  und  der  Peritonitis  eine  grössere. 

Wir  besitzen  bis  jetzt  keine  sichere,  am  Tierexperiraent  erprobte 
Methode,  diese  Gefahren  auszuschliessen. 

Recidive  sind  bei  allen  Verfahren  häufig. 

BpitrMge  zur  klin.  Cliirnrgie.     XLIV.  3.  43 
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XIX. 

AUS  DEM 

ALLGEMEINEN  KRANKENHAUSE 

ZU  HAMBURG-EPPENDORF. 
I.  CHIRURG.  ABTEIL. :  DIRIG.  ARZT  DR.  H.  KÜMMELL. 


Beitrag  zur  Diagnose  und  Therapie  der  Oesophagus- 

divertikel. 

Von 

Dr.  0.  Bickel, 

Aseistenzarzt. 
(Hierzu  1  Abbildung  und  Taf.  X.) 

Pulsions- Divertikel  des  Oesophagus  stellen  immerhin  eine  recht 
seltene  Erkrankung  dar,  und  klein  ist  die  Zahl  derer,  die  intra  vitani 
erkannt  und  mit  Erfolg  behandelt  sind.  Gerade  in  den  letzten 
Jahren  ist  mehrfach  ilber  dieses  Krankheitsbild  geschrieben  worden 
und  hat  namentlich  S  t  a  r  c  k  in  sehr  gründlicher  und  eingehender 
Weise  unsere  Kenntnis  über  Oesophagus- Divertikel  bereichert. 

Um  es  kurz  zusammenzufassen,  bezeichnet  man  als  Divertikel 
des  Oesophagus  die  auf  einen  kleinen  Teil  der  Oesophaguswand  be- 
schränkte Ausdehnung  in  Gestalt  eines  Blindsackes  von  verschiedener 
Grösse.  S  t  a  r  c  k  hat  im  Ganzen  93  Fälle  zusammengestellt :  bei 
Männern  findet  sich  die  Erkrankung  häufiger  (76%)  als  bei  weib- 
lichen Individuen,  sie  tritt  meist  in  vorgerückterem  Alter  (40. — 50. 
Lebensjahr)  auf,  d.  h.  die  schweren  Erscheinungen  machen  sich  zu 
dieser  Zeit  erst  bemerkbar.  In  39%  der  Fälle  war  das  Divertikel 
durch   eine   äusserlich   sichtbare  Anschwellung  am  Halse  kenntlich. 
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Die  einzig  helfende  Therapie,  die  Exstirpation  des  Divertikelsackes, 
ist  27  mal  ausgeführt  worden,  darunter  5  Todesfälle. 

Bei  der  Seltenheit  der  Erkrankung,  der  Schwierigkeit  der  Dia- 
gnose, den  verschiedenen  Ansichten  über  die  Operationsmethoden  dürfte 
jede  Mitteilung  eines  beobachteten  Falles  willkommen  sein;  es  sei 
daher  in  Nachstehendem  über  einen  durch  Exstirpation  glücklich 
geheilten  Fall  von  Oesophagus-Divertikel  berichtet,  welcher  vielleicht 
als  wichtigstes  Moment  das  für  sich  beanspruchen  darf,  dass  die 
Heranziehung  der  Köntgenstrahlen  auch  auf  diesem  Gebiete  zur 
Förderung  der  Diagnose  ganz  wesentliche  Dienste  geleistet  hat. 

Der  54  j.  Landmann  B.  wurde  auf  der  Chirurg.  Abteilung  wegen 
Schlingbeschwerden  aufgenommen.  Sein  Vater  ist  92  Jahre  alt  geworden, 
die  Mutter  ist  im  Alter  von  42  Jahren  an  ^ Blasenkrebs"  gestorben.  Er 
selbst  ist  früher  nie  erheblich  krank  gewesen.  Die  ersten  Beschwerden 
seines  jetzigen  Leidens,  bestehend  in  Schluckbeschwerden,  begannen  vor 
6—7  Jahren.  Er  hatte  das  Gefühl  eines  Widerstandes  beim  Schlucken, 
er  musste  „mehrmals  schlucken^,  bis  der  Bissen  hinab  in  den  Magen  ge- 
langt war.  Diese  anfänglich  nicht  konstant  auftretenden  Beschwerden 
nahmen  im  Laufe  der  Zeit  zu  und  stellten  sich  schliesslich  regelmässig 
beim  Schlnckakt  ein,  allerdings  mit  dem  Unterschiede,  dass,  während  sie 
früher  gleich  bei  dem  ersten  Bissen  vorhanden  waren,  sie  in  der  Folgezeit 
erst  nach  mehreren  Bissen  („nach  vier  bis  fünf  Mundvoll")  sich  sehr 
störend  bemerkbar  machten.  Dabei  hatte  er  ein  „Druckgefühl  im  Hals", 
die  Empfindung,  „als  ob  da  etwas  sitze '^,  und  die  nächsten  Bissen  konnte 
er  nur  mühsam  herunterbringen.  Seit  2  Jahren  trat  dann  jedesmal  nach 
der  Mahlzeit  Erbrechen  auf;  war  dasselbe  erfolgt,  fühlte  sich  der  Mann 
wesentlich  erleichteii;.  Ausserdem  war  es  ihm  und  seiner  Umgebung  auf- 
gefallen, dass  während  des  Essens  und  auch  nachher  laute  gurrende  Ge- 
räusche vernehmbar  waren.  Seit  ^/a  Jahren  wurde  durch  genannte  Be- 
schwerden das  Allgemeinbefinden  stark  in  Mitleidenschaft  gezogen:  es 
trat  starke  Abmagerung  ein,  Mattigkeitsgefühl,  beständiges  Hungergefühl, 
das  nicht  befriedigt  werden  konnte;  es  bestand  starke  Schleimabsonde- 
rung bei  und  nach  dem  Essen,  das  ihm  schliesslich  eine  Qual  wurde. 

Der  ganze  krankhafte  Vorgang  beim  Essen,  den  wir  beobachteten, 
war  folgender:  Nach  Aufnahme  geringer  Mengen  fester  oder  flüssiger 
Speisen  verspürt  der  Mann  ein  Druckgefühl  im  Hals,  das  beim  Weiter- 
essen zunimmt ,  er  fängt  an  zu  würgen ,  bis  er  schliesslich  nichts  mehr 
herunterbringen  kann.  Nach  Beendigung  der  Mahlzeit  erfolgt  Erbrechen, 
und  die  Menge  des  Erbrochenen  entsprach  etwa  der  vor  Beginn  des 
Druckgefuhls  aufgenommenen  Nahrungsmenge.  Essen  und  Erbrechen 
waren  von  laut  hörbarem  Gurren  und  Regurgitieren  begleitet. 

Pat.  war  vielfach  erfolglos  in  ärztlicher  Behandlung  gewesen,   bis 
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er  schliesslich  um  operative  Hilfe  nachsuchte,  um  von  dem  ihm  und  seiner 
ganzen  Umgebung  unerträglichen  Zustande  befreit  zu  werden. 

Die  körperliche  Untersuchung  ergab:  Mittelgrosser,  kräftig  gebauter 
Mann,  von  etwas  blassem  Aussehen,  in  stark  reduciertem  Ernährungszustand; 
Brust  und  Bauchorgane  ohne  erkennbare  krankhafte  Veränderungen,  in  der 
Halsgegend  sind  irgendwelche  Abweichungen  von  der  Norm  nicht  zu  sehen. 

Bei  der  Sonden-Untersuchung  fand  sich,  dass  die  eingeführte  Sonde 
in  einer  Entfernung  von  23 — 25  cm  von  der  Zahnreihe  aus  auf  einen 
ziemlich  festen  Widerstand  stiess;  an  dieser  ersten  Sonde  vorbei  eine 
zweite  tiefer  d.  h.  in  den  Magen  einzuführen,  ist  uns  niemals  gelungen. 
Bei  halbgefülltem  Divertikelsack  gelang  es  einmal ,  eine  Sonde  direkt  m 
den  Magen  zu  bringen.  Nach  Nahrungsaufnahme  konnte  man  vom  am 
Halse  etwas  links  von  der  Mittellinie  eine  kleinfaustgrosse,  ziemlich  weiche 
Hervorwölbung  erkennen,  die  nach  dem  Erbrechen  des  eben  Genossenen 
wieder  verschwand.  Da  uns  nun  die  Untersuchung  mittelst  Röntgen- 
strahlen weitere  genügende  Aufschlüsse  über  Sitz  und  Ausdehnung  der 
Erkrankung  gab,  wurde  von  der  Üesophagoskopie  Abstand  genommen. 
Zunächst  wurde  eine  mit  Schrotkörnern  gefüllte  Sonde  eingeführt,  deren 
Verlauf  auf  dem  (Taf.  X,  Fig.  l)  wiedergegebenen  Röntgenbilde  hier 
deutlich  zu  sehen  ist.  Sie  endet  an  dem  IV.  Brustwirbel.  Das  zweite 
Bild  (Taf.  X ,  Fig.  2)  lässt  die  Grenzen  des  Divertikels  sehr  scharf  her- 
vortreten. Der  Mann  bekam  ein  Gemisch  von  Griesbrei  mit  Wismnth  zu 
essen,  so  viel,  dass  der  Divertikelsack  damit  angefüllt  war  (etwa  150  com). 
Die  Röntgenaufnahme  w^urde  in  Rückenlage  des  Pat.  vorgenommen.  Das 
Divertikel  erstreckt  sich,  wie  auf  dem  Bilde  zu  sehen,  von  dem  VI.  Hals- 
wirbel an  und  endet  in  Höhe  der  III.  Rippe. 

Am  18.  III.  04  wurde  zur  Operation  geschritten,  die  der  Mann  sehn- 
lichst wünschte.  Es  wurde  ein  Schnitt  gemacht  am  inneren  Rande  des 
linken  M.  Steruocleidomastoideus,  in  der  Richtung  desselben  verlaufend, 
der  Kopfnicker  nach  aussen  gezogen,  weiter  in  der  Tiefe  die  Schilddrüse 
nach  innen  gedrängt.  Nun  wurde  vom  Mund  aus  eine  Sonde  eingeführt, 
die  uns  das  Divertikel  kenntlich  machte.  Nach  Lösungen  einiger  Ad- 
häsionen gelang  die  Freilegung  des  Sackes  relativ  leicht,  derselbe  wurde 
nun  successive  von  unten  nach  oben  abgetrennt  und  die  Wunde  im  Oeso- 
phagus ebenso  schrittweise  mit  Seide  vernäht.  Auf  die  Oesophagusnaht 
wurde  ein  Gazestreifen  gelegt,  derselbe  nach  aussen  geleitet  und  die  äus- 
sere Wunde  dann  zum  grössten  Teil  vernäht. 

Der  Pat.  hat  den  Eingriff  gut  überstanden,  die  2  ersten  Tage  nach 
der  Operation  betrug  die  Abendteniperatur  bis  38^ ;  der  Puls  war  dauernd 
kräftig  und  gut.  Was  die  Nachbehandlung  betraf,  so  war  die  Ernäh- 
rung in  den  ersten  3  Tagen  lediglich  eine  rectale  und  bestand  in  Nähr- 
klystieren  und  Kochsalzeinläufen.  Am  4.  Tag  w^urde  flüssige  Nahrung 
gereicht,  die  aber  nach  zwei  Tagen  schon  durch  etwas  konsistentere 
Nahrung   ersetzt   wurde,   da   etwas    von  der  aufgenommenen  Flüssigkeit 


Beitrag  zur  Diagnose  und  Therapie  der  Oesophagusdivertikel.       653 

durch  die  Wunde  durchsickerte.  Vom  10.  Tage  an  wurden  die  Nähr- 
kl3'stiere  ganz  weggelassen,  Fat.  bekam  von  Tag  zu  Tag  mehr  per  os, 
meist  breiige  Sachen.  Vom  4.  Tage  an  war  Fat.  ausser  Bett.  Das 
Körpergewicht  des  Kranken,  das  am  Tage  vor  der  Operation  66,5  kg 
betrug,  ging  naturgemäss  in  den  ersten  8  Tagen  nach  der  Operation 
herunter,  um  dann  wieder  konstant  zu  steigen.  Bei  seiner  Entlassung, 
ca.  fünf  Wochen  nach  der  Operation,  hatte  der  Mann  ein  Gewicht  von 
70  kg  und  erfreute  sich  des  besten  Wohlseins.  Die  Wunde  am  Hals 
war  mit  glatter  Narbe  ohne  jede  Fistel  verheilt. 

Inzwischen  hat  sich  uns  der  Mann  mehrfach  vorgestellt;  er  fühlt 
sich  dauernd  wohl ,  hat  beim  Schlucken  keinerlei  Beschwerden  und  geht 
mit  neuer  Lebensfreude  seinem  Landmannsberufe  nach. 

Auf  einige  Punkte  betreffend  Diagnose,  Symptome  und  Verlauf 
möchte  ich  nochmal  kurz  eingehen. 

Die  anamnestischen  Angaben,  die  der  Patient  uns  machte, 
waren  so  präcise,  dass  sie  direkt  als  klassische  für  die  Diagnose 
eines  Oesophagus-Divertikels  bezeichnet  werden  können.  Es  darf 
allerdings  nicht  vergessen  werden,  dass  das  Leiden,  als  der  Mann 
bei  uns  Hilfe  suchte,  schon  völlig  ausgebildet  war,  d.  h.  dass  der 
Divertikelsack  schon  so  gross  war,  um  alle  die  hervorstechenden 
specifischen  Erscheinungen  machen  zu  können;  so  war  die  Dia- 
gnose relativ  leicht.  Ungleich  schwieriger  ist  die  Frühdiagnose  eines 
Divertikels,  wobei  einem  die  Oesophagoskopie  gute  Dienste  thun 
kann,  während  man  in  Fällen  wie  dem  unsrigen  durch  die  Röntgen- 
untersuchung hinreichend  Aufschluss  bekommt  über  Sitz  und  Aus- 
dehnung des  Divertikelsackes. 

Auch  wir  können  nach  S  t  a  r  c  k  von  Podromalerscheinungen 
und  direkten  Divertikelsymptomen  sprechen;  die  einen  datieren  in 
unserem  Falle  seit  7  Jahren  —  Gefühl  von  Widerstand  beim 
Schlucken ,  Uebelkeit  —  die  andern  bestehen  seit  2  Jahren.  Ein 
Symptom  war  in  unserem  Falle  ganz  ausserordentlich  prägnant,  die 
Füllung  und  Entleerung  des  Sackes.  Der  Mann  spürte  genau,  w^enn 
der  Sack  voll  war  und  konnte  ohne  grosse  Mühe  einfach  durch 
starkes  Vomüberbeugen  des  Kopfes  die  Entleerung  des  Sackes  her- 
beiführen, ohne  auch  nur  einen  Druck  auf  die  linke  Halsseite  aus- 
üben zu  müssen.  Er  spülte  sich  sogar,  schon  ehe  er  in  unsere  Be- 
handlung kam,  öfters  den  Sack  mit  Wasser  aus,  da  er  dann,  wie 
er  uns  angab,  weniger  von  schlechtem  Geschmack  im  Munde, 
lästigem  Aufstossen  und  Schleimabsonderung  geplagt  wurde.  Das 
letztere  Symptom,  der  Foetor  ex  ore,    war   bei   unserem    Patienten 
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in  nur  geringem  Grade  vorhanden,    Mitteilungen  von  Berkhan. 
Friedberg  u.  A.  bekunden,  daas  er  selbst  bei  hochgradig  ausgebil- 
deten Divertikeln  fehlen  kann.    In  unserem  Falle  hat  sicherlich  das 
häufigere  Ausspülen  des  Sackes  mit  Wasser  das  Entstehen  von  Zer- 
setzungsTorgängen    und  somit    den  Foetor  ex  ore  etwas  verhindert. 
Ein  weiteres  Symptom,    eine  HalsgeschwuUt.   war  nur  angedeutet: 
wir  sprachen  oben  von  einer  leichten,  nicht  sehr  deutlichen,  ziemhch 
weichen  Hervorwölbung  am  Halse.    Es  kann  bei  dem  doch  immer- 
hin nicht  kleinen  Divertikel  nur  durch  ein  zu  weites  nach  hinten  Liegen 
oder  durch  Plattgedritcktwerden  in  gefülltem  Zustand  erklärt  werden. 
Was  die   Operation  an- 
belangt,  so  dauerte  dieselbe 
50  Minuten.   Von  einer  Fül- 
lung   des    Sackes     vor    der 
Operation  wurde  Abstand  ge- 
nommen,   während  der  Ope- 
ration aber  nach  Auffindimg 
des  Oesophagus    das   Diver- 
tikel durch   eine  vom  Mund 
aus  eingeführte  Sonde  kennt- 
lich gemacht. 

Die  Naht  des  Oesophagus 
wurde  mit  Seide  gemaclit. 
eine  Art  Etagennaht,  indem 
der  Stumpf  eingeschlagen  und 
dann  noch  Uberniiht  wiirdt. 
Der  Tampon  wurde  bereits 
am  2.  Tt^e  nach  der  Ope- 
ration entfemt ,  gleichzeitig 
einige  Fäden  der  äusseren 
Naht  gelöst,  um  den  oberen 
Wundwinkel   lose  tamponie- 

r,        u         1-      ii    .  -        i«  1    ,.  ,.  ren  zu  können.  Auf  diese  Weise 

üeaophaguaJivertikel  in  natOrl.  Grösse. 

wurde  glatte  Heilung  durch 
Ausgranulieren  ohne  Fistelbildung  erzielt. 

Der  Sack,  der  übrigens  nach  der  Herausnahme  etwas  zusammen- 
schrumpfte, ist  nebenstehend  in  natürlicher  Grösse  abgebildet.  Er 
hat  eine  Länge  von  10  cm.  die  grOaste  Breit«  beträgt  5,5  cm.  Er 
fasst  150  ccm ,  annähernd  der  Menge  entprechend,  die  wir  schon 
durch  die  Untersuchung  festgestellt  hatten. 
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XX. 

AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


lieber  Spiralbrüche  an  den  langen  Eöhrenknochen  der 

nnteren  Extremität. 


Von 

Dr.  Max  y.  Brunn^ 

Privatdocent  und  Assistenzarzt. 
(Hierzu  Taf.  XI— XV.) 


Als  V.  Bruns  im  Jahre  1884  im  1.  Bande  dieser  Beiträge, 
sowie  1886  in  seiner  ,  Lehre  von  den  Knochen brüchen'*  die  Torsions- 
oder Spiralbrüche  der  Röhrenknochen  als  besondere  Bruchform  ab- 
handelte und  sie  trotz  der  bis  dahin  nur  spärlichen  Kasuistik  als 
keineswegs  selten  bezeichnete,  mag  wohl  so  Mancher  diese  Anschau- 
ung nicht  geteilt  haben.  Noch  1888  zählt  die  Zusammenstellung 
von  Kröll  nicht  mehr  als  15  Spiralfrakturen  der  oberen  und  69 
der  unteren  Extremität  aus  der  gesamten  Litteratur  auf.  Noch  1891 
beschreibt  Helfe  rieh  als  „eine  seltene  Form  von  Fraktur  des 
Unterschenkels"  einen  Spiralbruch  der  Tibia  mit  Biegungsbruch  der 
Fibula  bei  einer  jungen  Frau,  verbunden  mit  einer  Rissfraktur  und 
einer  Kompx-essionsfraktur  am  oberen  Tibiaende. 

Die  ausgedehnte  Anwendung  der  Röntgenphotographie  für  die 
genauere  Diagnose  der  Frakturen  hat  die  Anschauung  von  v.  Bruns 
über  die  Häufigkeit  der  Spiralfrakturen  in  ganz  ungeahnt  weit- 
gehender Weise  bestätigt.  Besonders  an  der  imteren  Extremität 
sind   Torsionsbrüche    ganz    alltägliche    Befunde.     Diese    Thatsache, 
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welche  sich  jedem  aufdrängt,  der  viele  Frakturen  im  Röntgenbilde 
zu  sehen  bekommt,  ist  durch  die  Arbeiten  von  Zuppinger,  Lauen- 
stein, Bayer  und  D i e t z e r  hinreichend  erwiesen,  auch  enthalten 
diese  Arbeiten  bereits  so  ziemlich  Alles,  was  über  die  Aetiologie  und 
specielle  Anatomie  der  Spiralbrüche  zu  sagen  ist. 

Vermag  ich  somit  im  Folgenden  auch  keine  wesentlich  neuen 
Gesichtspunkte  aufzustellen,  so  darf  doch  gerade  das  Material  der 
V.  Bruns'schen  Klinik  auf  dem  Gebiet  der  Spiralbrüche  nicht  feh- 
len, auch  ist  für  manche  Fragen  der  Statistik  ein  weiterer  Zuwachs 
des  kasuistischen  Materials  durchaus  erwünscht. 

Wenn  nur  von  den  Spiralbrüchen  an  den  langen  Röhrenkno- 
chen der  unteren  Extremität  die  Rede  sein  soll,  so  geschiebt  dies 
deshalb,  weil  nur  diese  grundsätzlich  stationär  behandelt  wurden. 
Ein  grosser  Teil  der  Frakturen  an  der  oberen  Extremität  blieb  von 
vornherein  in  ambulanter  Behandlung,  und  es  fehlen  infolgedessen 
über  diese  Fälle  genauere  Krankengeschichten,  üeberdies  sind  die 
Spiralfraktnren  an  der  oberen  Extremität  erheblich  seltener  als  an 
der  unteren,  so  dass  wir  nur  über  eine  geringe  Zahl  von  Fällen  ver- 
fügen. 

Herrn  Professor  v.  Bruns,  meinem  hochverehrten  Chef,  spreche 
ich  für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit  und  für  Ueberlassung  des 
reichen  Materials  meinen  ehrerbietigsten  Dank  aus. 

Merkwürdigerweise  nehmen  die  beiden  ersten  grösseren  Arbeiten, 
welche  sich  mit  den  Unterschenkelfrakturen  auf  Grund  von  Röntgen- 
aufnahmen beschäftigen,  nämlich  die  von  Reinhardt  und  Möncke- 
berg,  auf  die  Spiralfrakturen  durchaus  nicht  die  gebührende  Rück- 
sicht. Bei  beiden  Autoren  verschwinden  die  Spiralbrüche  unter  den 
Schrägbrüchen,  nur  ganz  nebenher  geschieht  der  Torsionsgewalt  Er- 
wähnung. Bei  Mönckeberg  sind  zwei  Frakturen,  Nr.  33  und 
34,  welche  nach  der  schematischen  Abbildung  wohl  sicher  Spiralfrak- 
turen waren,  als  „atypische  Formen  von  Schrägfrakturen "  bezeichnet. 

Zuppinger  war  wohl  der  erste,  der  auf  Grund  von  Rönt- 
genbildern an  einem  grösseren  Material  die  Torsionsfrakturen,  spe- 
ciell  die  des  Unterschenkels  bearbeitete.  Die  Arbeit  ist  aus  der 
Krönlein'schen  Klinik  hervorgegangen,  in  der  binnen  */*  Jahren 
88  Unterschenkel frakturen  einschliesslich  der  Malleolarfrakturen  be- 
obachtet wurden.  Darunter  befanden  sich  23  Spiralfrakturen.  Es 
wurden  stets  zwei  Röntgenbilder  angefertigt,  eines  von  vorn  nach 
hinten  und  eines  von  der  Seite.  Durch  Kombination  dieser  beiden 
Bilder  war  es  möglich,  den  Verlauf  der  Spirale  festzustellen.    Es  er- 
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gab  sich  dabei,  dass  die  schraubenförmige  Spirallinie  immer  über  die 
vordere  Fläche  der  Tibia  verlief,  die  Längsfraktur  immer  über  ihre 
hintere  Fläche.  Die  Mitte  der  schraubenförmigen  Frakturlinie  be- 
fand sich  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  7 — 10  cm  über  dem 
Talocruralgelenk.  Als  widerstandsunfähigste  Stelle  der  Tibia  fand 
Zuppinger  etwa  die  Mitte  ihrer  unteren  Hälfte.  Die  schrauben- 
förmige Frakturlinie  verlief  in  22  Fällen  von  innen  unten  nach  aus- 
sen oben,  nur  in  einem  einzigen  Falle  von  unten  aussen  nach  oben 
innen.  Die  Fraktur  beginnt  nach  Zuppinger's  Ausführungen  stets 
an  der  vorderen  Seite  der  Tibia,  etwas  nach  innen. 

„Auswärtsrotation  des  Fusses  durch  Gewalteinwirkung  in  der  vor- 
deren Fusshälfte  bewirkt  eine  schraubenförmige  Tibiafraktur  in  der 
unteren  Hälfte  mit  Schrägfraktur  an  der  Hinterseite  und  eventuell  hoher 
Fibulafraktur.  Die  Schrauben fraktur  ist  rechtsgängig  am  linken  Unter- 
schenkel, linksgängig  am  rechten.  Einwärtsrotation  des  Fusses  durch 
Gewalteinwirkung  in  der  vorderen  Fusshälfte  bewirkt  eine  tiefe  Tor- 
sionsfraktur der  Fibula,  eventuell  mit  Fraktur  des  Malleolus  inter- 
nus. Die  Schraubenfraktur  ist  links  linksgängig,  rechts  rechtsgängig. 
Auswärtsrotation  des  Fusses  durch  Gewalteinwirkung  auf  die  äussere 
Fersenseite  macht  eine  tiefe  Torsionsfraktur  der  Fibula,  eventuell 
mit  Fraktur  des  Malleolus  internus.  Die  Schrauben  fraktur  ist  linker- 
seits rechtsgängig  und  umgekehrt.  Einwärtsrotation  des  Fusses 
durch  Gewalteinwirkung  auf  die  innere  Fersenseite  macht  eine  Tor- 
sionsfraktur in  der  unteren  Hälfte  der  Tibia  mit  Schlussfraktur  auf 
der  hintern  Seite  und  eine  tiefe  Fibulafraktur.  Die  Schraubenfrak- 
tur ist  rechtsgängig  am  rechten  Unterschenkel,  linksgängig  am  lin- 
ken." Dies  sind  die  Schlusssätze,  zu  denen  Zuppinger  durch  das 
Studium  seiner  Röntgenbilder  im  Verein  mit  den  theoretischen  Er- 
wägungen über  den  Mechanismus  der  Spiralfrakturen  gelangt. 

Lauenstein  sah  unter  359  Frakturen,  die  im  Hafenkranken- 
hause zu  Hamburg  im  Lauf  von  etwas  mehr  als  zwei  Jahren  zur 
Beobachtung  kamen,  32  Spiralfrakturen,  und  zwar  2  am  Oberarm 
unter  43,  1  am  Vorderarm  unter  83,  4  am  Oberschenkel  unter  49 
und  25  am  Unterschenkel  unter  184  Frakturen,  von  welch*  letzteren 
85  Diaphysenbrüche  waren.  Unter  den  25  Unterschenkel-Spiral- 
frakturen befanden  sich  15  Frakturen  beider  Knochen  (13  frische, 
2  alte)  von  ganz  typischer  Form,  dadurch  charakterisiert,  dass  die 
Fraktur  der  Fibula  erheblich  höher  sass  als  die  der  Tibia.  5  mal 
lag  eine  Spiralfraktur  der  Tibia  allein  vor,  3mal  waren  frische  supra- 
malleoläre  Spiralfrakturen  beider  Knochen  und  2mal  Spiralfrakturen 
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der  Fibula  mit  Abbruch  des  inneren  Knöchels  vorhanden. 

Nach  Lauenstein  kommen  die  Spiralfrakturen  meist  zu 
Stande  durch  eine  Drehbewegung  im  Sinne  einer  Auswärtsrotation 
des  Fusses,  wobei  jedoch  ausser  einer  am  Fuss  angreifenden  Gewalt 
sehr  wesentlich  auch  ein  Drehschwung  des  Rumpfes  mit  in  Be- 
tracht kommt.  Es  entsteht  durch  eine  derartige  Gewalteinwirkung, 
also  Auswärtsdrehung  des  Fusses,  Drehschwung  des  Rumpfes  in  ent- 
gegengesetzter Richtung,  am  linken  Unterschenkel  eine  Rechtsspi- 
rale, am  rechten  Unterschenkel  eine  Linksspirale.  Nur  in  einem 
Falle ,  bei  dem  der  Fuss  in  die  Schlinge  einer  Trosse  geriet  und 
nach  innen  gedreht  wurde,  sah  Lauen  stein  an  der  rechten  Tibia 
eine  aufsteigende  Rechtsspirale  auftreten. 

Bayers  Arbeit  liegt  das  gewaltige  Frakturenmaterial  des 
Kölner  Bürgerspitals  zu  Grunde.  Unter  2332  Frakturen,  die  dort 
in  der  Zeit  vom  1.  L  1900  —  31.  IIL  1903,  also  binnen  37*  Jahren, 
zur  Beobachtung  kamen,  befanden  sich  494  subkutane  Unterschenkel- 
frakturen und  darunter  75  Spiralbrüche.  30  mal  handelte  es  sich 
um  isolierte  Spiralbrüche  der  Tibia,  6raal  um  Spiralbrüche  der  Fi- 
bula allein  mit  Abreissung  des  Malleolus  internus.  In  den  übrigen 
Fällen  waren  beide  Knochen  zugleich  gebrochen,  und  zwar  5mal  in 
gleicher  Höhe,  21mal  die  Fibula  tiefer,  13mal  die  Fibula  höher  als 
die  Tibia.  18  Spiral brüche  betrafen  Kinder  bis  zu  14  Jahren,  und 
zwar  14  Knaben  und  4  Mädchen.  57  Verletzte  waren  Erwachsene. 
47  Männer,  10  Weiber. 

Ebenfalls  aus  dem  Kölner  Bürgerspital  stammt  die  Arbeit  von 
D  i  e  t  z  e  r  über  Spiralfrakturen  des  Oberschenkels.  Im  Lauf  von 
3^/2  Jahren  wurden  138  subkutane  und  2  komplicierte  Frakturen 
der  Oberschenkeldiaphyse  beobachtet.  Nahe  an  100  betrafen  das 
erste  Jahrzehnt.  68,4%  waren  Querbrüche,  15,8^©  SchrägbrQche, 
6^0  Schrägbrüche  mit  sehr  steil  verlaufender  spiraliger  Bruchlinie 
und  9,8%  Spiralbrüche.  Zieht  man  nur  die  Frakturen  jenseits  des 
10.  Lebensjahres  in  Rechnung,  so  waren  54%  Querbrüche,  25% 
Schrägbrüche  und  20%  Spiralbrüche.  Es  werden  weder  absolute 
Zahlen  genannt,  noch  die  Fälle  im  einzelnen  angeführt.  Die  Rich- 
tung der  Spirallinie  fand  Dietzer  meist  entgegengesetzt  der  tor- 
quierenden  Gewalt,  doch  wird  eine  Ausnahme  erwähnt  und  in  Fig.  2 
abgebildet,  wo  am  rechten  Oberschenkel  eine  rechtsgewundene  Spi- 
rale beobachtet  wurde. 

Li  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik  wurden  in  der  Zeit  vom  1.  April 
1898  bis  30.  September  1904,  also  in  einem  Zeitraum  von  6 '/a  Jahren, 
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insgesamt  423  Frakturen  der  unteren  Extremität  behandelt.  Darunter 
waren  140  Oberschenkelfrakturen,  und  zwar  118  Frakturen  der  Ober- 
schenkeldiaphyse  und  22  Schenkelhalsfrakturen.  Unter  den  283  Unter- 
schenkelfrakturen betrafen  150  den  Schaft  der  Tibia  und  Fibula 
gleichzeitig,  58  waren  Malleolenfrakturen ,  44  mal  war  die  Tibia 
allein,  31  mal  die  Fibula  allein  gebrochen. 

Der  1.  April  1898  wurde  deshalb  als  Ausgangspunkt  gewählt, 
weil  von  dieser  Zeit  ab  die  Röntgenphotographie  in  hiesiger  Klinik 
in  grösserem  Umfange  zur  Anwendung  kam.  Es  wurde  jedoch  in 
den  ersten  Jahren  bei  weitem  nicht  jede  Fraktur  radiographiert, 
sondern  im  1.  Jahr  nur  etwa  V^^  ^^  ^^^  beiden  folgenden  Jahren 
etwa  die  Hälfte.  Erst  aus  den  letzten  beiden  Jahren  liegen  nahezu 
von  allen  Frakturen  Röntgenbilder  vor,  und  wenn  der  Allgemein- 
zustand des  Patienten  es  nicht  rätlich  erscheinen  liess,  mit  der 
Röntgenaufnahme  Zeit  zu  verlieren,  oder  wenn  grosse  Wunden  einen 
sofortigen  EingrifiF  an  der  Frakturstelle  erheischten,  wurde  auch  in 
dieser  Zeit  von  der  Anfertigung  eines  Röntgenbildes  Abstand  ge- 
nommen. 

So  kommt  es,  dass  mir  von  den  140  Frakturen  am  Oberschenkel 
nur  88,  von  den  283  Frakturen  am  Unterschenkel  nur  195  Röntgen- 
bilder zur  Verfügung  stehen.  Es  ist  dies  deshalb  bedauerlich,  weil  ich 
es  mir  unter  diesen  Umständen  versagen  muss,  genaue  Procentzahlen 
über  die  Häufigkeit  der  Spiralfrakturen  anzugeben.  Denn  es  ist 
klar,  dass  sich  einerseits  unter  den  nicht  radiographierten  Fällen 
noch  so  mancher  Spiralbruch  verbergen  wird,  andererseits  ist  es 
einigermassen  wahrscheinlich,  dass  gerade  die  Spiralbrüche  besonders 
häufig  mittelst  Röntgenphotographie  untersucht  worden  sein  werden, 
weil  sich  auch  klinisch  schon  oft  ihre  lange  Bruchlinie  kenntlich 
macht,  wodurch  der  Wunsch,  einen  genauen  Einblick  in  eine  derart 
ausgedehnte  Fraktur  zu  erhalten,  besonders  rege  wird.  Wollte  ich 
endlich  nur  das  Material  der  letzten  Jahre  der  Berechnung  zu  Grunde 
legen,  so  würden  die  Zahlen  verhältnismässig  kleine  sein. 

Es  dürfte  daher  ratsam  sein,  sich  mit  ungefähren  Verhältnis- 
angaben zu  begnügen.  Sieht  man  von  den  Frakturen  der  Fibula  ab, 
welche  nur  sehr  selten  spiralig  verlaufen,  sei  es,  dass  die  Fibula 
allein  bricht  oder  unter  gleichzeitiger  Abreissung  des  Malleolus  in- 
ternus, so  wird  man  ohne  grossen  Fehler  sagen  können,  dass  bei  un- 
serem Material  von  den  übrigen  Frakturen  am  Unterschenkel 
etwa  der  vierte  Teil  Spiralbrüche  sind.  Am  Oberschenkel  zeigt 
nur  etwa  der  sechste  Teil  aller  Frakturen  spiraligen  Verlauf. 
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Insgesamt  fanden  sich 

1)  am  Oberschenkel  unter  140  Frakturen  mit  88  Röntgen- 
bildern 19  Spiralfrakturen, 

2)  am  Unterschenkel  unter  283  Frakturen  mit  195  Rönt- 
genbildern 36  Spiralfrakturen;  und  zwar: 

a)  Fractura  cruris  unter  150  Frakturen  mit  110  Röntgenbildern 
25  Spiralfrakturen, 

b)  Fractura  malleol.  utriusque  unter  58  Frakturen  mit  37  Rönt- 
genbildern 1  Spiralfraktur, 

c)  Fractura  tibiae  unter  44  Frakturen  mit  30  Röntgenbildern 
9  Spiralfrakturen, 

d)  Fractura  fibulae  unter  31  Frakturen  mit  18  Röntgenbildern 
1  Spiralfraktur. 

Bevor  ich  auf  diese  Fälle  näher  eingehe,  sei  noch  bemerkt, 
dass  in  der  Regel  von  den  Spiralfrakturen  nur  eine  Röntgenaufnahme, 
meist  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten,  angefertigt  wurde. 
Es  ist  nach  einer  derartigen  Aufnahme  oft  nicht  möglich,  die 
Richtung  der  Spirale  zu  bestimmen,  vielmehr  sind  dazu  stets  zwei 
Aufnahmen,  eine  von  vorne  nach  hinten  und  eine  von  der  Seite  er- 
forderlich, wie  sie  Z  u  p  p  i  n  g  e  r  u.  A.  zu  Gebote  standen.  Infolge- 
dessen vermag  ich  zur  Theorie  und  genaueren  Mechanik  der  Ent- 
stehung von  Spiral frakturen  nichts  beizutragen.  Indessen  fällt  die 
Lösung  dieser  Fragen  mehr  dem  Physiker  als  dem  Arzte  zu,  wie 
denn  auch  bereits  Koch  und  F  i  1  e  h  n  e  ihre  in  dieser  Beziehung 
grundlegende  Arbeit  durch  Dr.  phil.  Biermann  ergänzen  Hessen. 
Ueberdies  hat  Zuppinger  in  seiner  sehr  gründlichen  Arbeit,  über 
welche  oben  bereits  referiert  wurde,  die  Ergebnisse  der  genannten 
Autoren  durch  eigene  theoretische  Untersuchungen  noch  wesentlich 
erweitert  und  sie  mit  den  klinischen  Formen  der  Torsionsbrüche  in 
so  gute  Uebereinstimmung  gebracht,  dass  ein  Bedürfnis  nach  wei- 
teren Studien  in  dieser  Richtung  kaum  vorliegen  dürfte.  Um  also 
nicht  Dinge  anzuführen,  für  die  ich  den  zwingenden  Beweis 
schuldig  bleiben  müsste,  ziehe  ich  es  vor,  über  den  Verlauf  des 
spiraligen  Anteils  der  Bruchlinie  bei  den  meisten  Fällen  gar  nichts 
zu  sagen,  nur  bei  den  wenigen  Fällen,  von  denen  auch  mir  zwei 
Aufnahmen  in  verschiedenen  Ebenen  zur  Verfügung  standen,  habe 
ich  darüber  etwas  ausgesagt.  Dagegen  war  es  möglich,  die  Richtung 
des  geradlinigen  Anteils  der  Bruchlinie,  wenigstens  in  der  frontalen 
Ebene,  zu  erkennen.  Auch  für  die  Frage  der  Dislokation  gab  das 
eine  Röntgenbild   naturgemäss    nur    beschränkten  Aufschluss,    doch 
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macht  sich  dieser  Mangel  nicht  besonders  stark  fühlbar,  da  ein 
grosser  Teil  der  Spiralfrakturen  überhaupt  ohne  stärkere  Dislokation 
verläuft,  und  insbesondere  winklige  Knickungen  in  sagittaler  Rich- 
tung nur  selten  eine  grössere  Rolle  spielen. 

Im  Folgenden  sollen  die  Spiralfrakturen  des  Oberschenkels  und 
die  des  Unterschenkels  getrennt  unter  Voranstellung  der  betreffenden 
Krankengeschichten  besprochen  werden. 

A.   Spiralfraktaren  des  Oberschenkels. 

1.  Martin  G.,  31  J.,  Bauer.   Fracturafemoris  sin.  2.  XI.  Ol. 
Beim  Arbeiten  an  einer  Telegraphenleitung  stürzte  Fat.  heute  Abend 

etwa  5  m  hoch  von  einer  Leiter  frei  herab.  Er  war  kurze  Zeit  bewusst- 
los  und  kann  sich  der  näheren  Umstände  bei  dem  Unfall  nicht  errinnem. 
—  Fractura  mandibulae.  Blutungen  aus  Nase  und  r.  Ohr.  Wunden  am 
Kinn,  an  der  Unterlippe,  Stirne  und  Nasenwurzel.  L.  Oberschenkel  zeigt 
eine  Verkürzung  von  3  cm.  Im  oberen  Drittel  leichte  Difformität,  die 
während  der  Untersuchung  durch  Muskelzug  zu  einer  winkligen  Knickung 
wird.  Deutliche  Krepitation,  starke  Schmerzen  bei  Bewegungen.  Ge- 
ringe Schwellung.  Bei  Bewegungen  scheint  der  Trochanter  major  mitzu- 
gehen, dagegen  fühlt  man  an  ihm  einen  kleinen,  weiter  abwärts  einen 
grösseren,  verschieblichen  Splitter.  Kleine  Abschürfungen  am  r.  Knie, 
geringer  Erguss  im  1.  Knie.  —  Zugverband.  Verkürzung  lässt  sich  durch 
16  Pfd.  Belastung  nahezu  ausgleichen.  —  5.  XII.  Verkürzung  1,5  cm.  Callus 
reicht  bis  weit  über  die  Mitte  des  Femur  herab  und  ist  besonders  stark 
an  der  Atissenseite.  Bewegungen  im  Hüftgelenk  frei,  Kniegelenk  ziem- 
lich versteift.  Pat.  läuft  mit  Gehschiene.  —  8.  XII.  geheilt  entlassen 
ohne  Verband. 

Röntgenbild  :  Spiralbruch  im  oberen  Drittel.  Bruchspalte  18  cm  lang. 
Eine  Fissur  geht  in  der  Fortsetzung  des  gradlinigen  Anteils,  der  senk- 
recht verläuft,  anscheinend  distal  noch  um  etwa  8  cm  über  die  Bruch- 
spalte hinaus.  Grosser  Splitter  lateral  von  rhombischer  Form.  Splitter 
am  Trochanter  nicht  deutlich.  Massige  Disloc.  ad.  long.  Leichte  Knickung 
mit  medial wärts  offenem  Winkel.  Splitter  nur  wenig  lateralwärts  ver- 
schoben. 

2.  Anna  K.,  9  J.     Fractura  femoris  dextri.     4.  II.  99. 
Am  30.  I.   fiel   Pat.   beim  Schlittenfahren   bei   einer  Wendung    von 

ihrem  niedrigen  Bergschlitten  herab  und  glaubt  dabei  auf  die  Beine  in 
etwa  sitzender  Stellung  gefallen  zu  sein.  Sie  konnte  nicht  mehr  auf- 
stehen. Der  Oberschenkel  sei  nach  aussen  geknickt  gewesen.  —  R.  Ober- 
schenkel zeigt  in  der  Mitte  eine  starke  Knickung  nach  vorn  und  aussen. 
Unterschenkel  na(fh  aussen  rotiert.  Verkürzung  3  cm.  Etwas  unterhalb 
der  Grenze  vom  mittleren  und  oberen  Drittel  aussen  starke  Suggillation, 
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abnorme  Beweglichkeit  und  Krepitation.  —  Zugverband.  —  25.  U.  Fast 
vollständige  Konsolidation.  Bei  1  cm  Verkürzung  Gipsverband,  mit  dem 
Fat.  am  27.  II.  entlassen  wird. 

Eöntgenbild:  Spiralbmch  an  der  Grenze  vom  oberen  und  mittleren 
Drittel.  Bruchspalte  4,5  cm  lang.  Gradliniger  Anteil  der  Bruchlinie  ver- 
läuft senkrecht.  Erhebliche  Disloc.  ad  long.  Achsenknickung  mit  medial- 
wärts  offenem  Winkel.     Unteres  Fragment  medialwärts  verschoben. 

3.  Albert  Seh.,  12  J.    Fracturafemorisdextri.   5.  III.  Ol. 
Am    23.  II.   wurde   Fat.   beim   Schlittenfahren   von   seinem   älteren 

Bruder  umgeworfen.  Er  sei  dabei  von  seinem  niederen  Handschlitt^n 
einfach  auf  die  Seite  auf  Eis  geworfen  worden.  Bisherige  Behandlung: 
Cirkulärer  Gipsverband  mit  Heftpflasterzug  darunter.  —  R.  Oberschenkel 
stark  geschwollen  und  snggilliert.  Seine  Achse  zeigt  oberhalb  der  Mitte 
eine  ausgesprochene  Knickung  mit  der  Spitze  des  Winkels  nach  vom  und 
lateral.  Verkürzung  5  cm.  Etwa  an  der  Grenze  des  oberen  und  mitt- 
leren Drittels  starke  Schmerzhaftigkeit,  abnorme  Beweglichkeit  und  Kre- 
pitation. Erguss  im  Kniegelenk.  —  Volkmann'sche  Schiene,  Zugver- 
band. Verkürzung  lässt  sich  bis  auf  1  cm  ausgleichen.  —  15.  HI.  Frak- 
tur ziemlich  konsolidiert.  Bei  1  cm  Verkürzung  Gipsverband  von  den 
Malleolen  bis  zum  Nabel.  —  17.  III.  entlassen. 

Röntgenbild :  Spiralbruch  an  der  Grenze  vom  oberen  und  mittleren 
Drittel.  Bruchspalte  8  cm  lang.  Gradliniger  Anteil  der  Bruchlinie  senk- 
recht. Erhebliche  Disloc.  ad  long.  Verschiebung  des  unteren  Fragments 
um  seine  halbe  Breite  lateral wärts. 

4.  Stephan  D.,  4  J.    Fractura  femoris  sin.     13.  XII.  98. 
Fat.    spielte   heute  Nachmittag   mit   zwei  Geschwistern  im  Zimmer. 

Die  Kinder  öffneten  einen  Milchschrank  und  hängten  sich  an  die  Thüre. 
Der  Schrank  fiel  um  und  auf  das  1.  Bein  des  Fat.  Sein  7j.  Bruder  zojr 
ihn  darunter  hervor.  —  L.  Oberschenkel  diffus  stark  geschwollen.  In 
seiner  Mitte  abnorme  Beweglichkeit  und  Krepitation.  Verkürzung  1  cm. 
—  Zugverband.  —  2. 1.  99.  Konsolidation  ohne  Verkürzung.  —  Vom  8. 1. 
ab  Gehübungen.  —  14.  I.  geheilt  entlassen. 

Röntgenbild  (s.  Taf.  XIV— XV,  Fig.  15):  Spiralbruch  im  mittleren 
Drittel.  Aussprengung  eines  Splitters  medial  und  hinten  von  7,  o  cm 
Länge.  Massige  Disloc.  ad  long.  Rotation  nach  aussen.  Verschiebung  des 
unteren  Fragments  lateral  wärts,  des  Splitters  medialwärts. 

5.  August  R.,  37  J.,  Bürstenmacher.  Fractura  femoris  sin. 
28.  III.  00. 

Am  27.  III.  stürzte  Fat.  beim  Durchschreiten  eines  ihm  unbekannten 
Hausflui*s  in  der  Dunkelheit  durch  eine  oifenstehende  Kellerluke  die 
Treppe  hinunter.  —  An  der  oberen  Grenze  des  unteren  Drittels  des  1. 
Oberschenkels  Krepitation,  abnorme  Beweglichkeit  und  Dislokation.  Ver- 
kürzung 7  cm.  —  Volkmann'sche  Schiene,  Zug  verband.  Verkürzung  lä.sst 
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sich  bis  auf  2  cm  ausgleichen.  —  27.  IV.  Beginnende  Konsolidation. 
Gipsverband  mit  Gehbügel.  —  Entlassen  I.  V. 

Köntgenbild :  Spiralfraktar  im  mittleren  Drittel.     Bruchspalte  14  bis 

15  cm  lang.  Fragmente  sehr  spitz.  Gradliniger  Anteil  der  Bruchlinie 
verläuft  etwas  schräg  von  oben  medial,  nach  unten  lateral.  Starke 
Disloc.  ad  long.  Unteres  Fragment  um  seine  ganze  Breite  lateral  ver- 
schoben, parallel  zum  oberen  Fragment  gerichtet. 

6.  Gottlieb  Seh.,  45  J.,  Holzhauer.  Fractura  femoris  dextri. 
23.  XII.  Ol. 

Seit  20  J.  hinkt  Fat.  infolge  einer  nicht  reponierten  Luxation  des 
r.  Hüftgelenks.  Gestern  Nacht  ,liel  er  auf  gefrorenem  Boden  hin  und 
brachte  dabei  das  r.  Bein  unter  das  1.  —  R.  Oberschenkel  zeigt  an  der 
oberen  Grenze  des  unteren  Drittels  deutliche  Achsenknickung  nach  vorn 
und  aussen.  Daselbst  ausgesprochene  abnorme  Beweglichkeit  und  starke 
Druckemptindlichkeit.  Massiger  Bluterguss.  Verkürzung  8  cm.  —  Zug- 
verband. —  20.  I.  Konsolidation  eingetreten.  Direkter  Gipsverband  bis 
zur  Hüfte,  mit  dem  Fat.  entlassen  wird. 

Böntgenbild :   Spiral  brach  im  mittleren  Drittel.    Bruchspalte  15  bis 

16  cm  lang.  Fragmente  sehr  spitz.  Geradliniger  Anteil  der  Bruchlinie 
senkrecht,  medial  gelegen.  Starke  Disloc.  ad  long.  Leichte  Einknickung 
mit  laterahvärts  offenem  Winkel. 

7.  Georg  H.,  4  J.    Fr  actura  femoris  de  x  tri.     12.  VII.  02. 
Fat.  wollte   gestern  Abend   über   einen  Gartenzaun   steigen.    Dabei 

blieb  er  hängen  und  fiel  etwa  1  m  hoch  herab  auf  Grasboden.  —  Der 
ganze  r.  Oberschenkel  ist  geschwollen.  Palpation  schmerzhaft.  Hand- 
breit oberhalb  des  Kniegelenks  Krepitation.  Bein  liegt  etwas  aussen- 
rotiert.  Keine  Winkelstellung.  Verkürzung  2 — 3  cm.  —  Suspension  an 
beiden  Beinen.  —  21.  VII.  Zugverband.  —  23.  VII.  Feste  Konsolidation. 
Verkürzung  vollkommen  ausgeglichen.  Leicht  gepolsterter  Gipsverband, 
mit  dem  Fat.  am  30.  VIE.  entlassen  wird. 

Röntgenbild:  Rachitischer  Oberschenkel.  Spiralbruch  im  mittleren 
Drittel.  Bruchspalte  8,5  cm  lang.  Gradliniger  Anteil  der  Bruchlinie 
parallel  der  Knochenachse.  Geringe  Disloc.  ad  long.  Unteres  Fragment 
fast  um  seine  Breite  lateral  verschoben. 

8.  Hermann  Seh.,  5  J.   F  r  a  c  t  u  r  a  f  e  m  o  r  i  s  d  e  x  t  r  i.     24.  I.  03. 
Heute  Abend  wurde  Fat.  beim  „Schleifen**  auf  dem  Eise  von  einem 

anderen  Knaben  gestossen.  Er  fiel  hin  und  konnte  nicht  mehr  aufstehen. 
—  R.  Oberschenkel  stark  geschwollen,  am  stärksten  in  der  Mitte.  Um- 
tangsunterschied  4,5  cm.  Stellang  des  Beins  normal.  In  der  Mitte  starke 
Druckempfindlichkeit,  abnorme  Beweglichkeit  und  Krepitation.  Verkürzung 
2  cm.  —  Zugverband.  —  17.  IL  Konsolidation  fast  vollständig.  Keine 
Verkürzung  mehr.  Gipsverband,  mit  dem  Fat.  am  18.  II.  entlassen  wird. 
Röntgenbild:  Spiralfraktur  im  mittleren  Drittel.     Bruchspalte  6,5  cm 
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lang.  Gradliniger  Anteil  der  Bmcblinie  parallel  der  Knochenachse.  Mas- 
sige Disloc.  ad  long.  Geringe  Knickung  mit  medialwärts  offenem  Winkel. 
Unteres  Fragment  lateralwärts  nm  seine  Breite  verschoben. 

9.  Paul  Th.,  5  J.    Fractnra  femoris  dextri.    26.  I.  03. 

Heute  Vormittag  verunglückte  Fat.  dadurch,  dass  er  beim  Schlitten- 
fahren zusammen  mit  einem  anderen  Knaben,  der  ihn  auf  dem  Schoss 
sitzen  hatte,  gegen  einen  Baum  auffuhr.  R.  Oberschenkel  stark  geschwollen. 
Umfangsunterschied  3 — 4  cm.  Auswärtsrotation.  Verkürzung  um  3  cm. 
Abnorme  Beweglichkeit  und  Krepitation  in  der  Mitte  des  Oberschenkels. 
—  Zugverband.  —  17.  II.  Beginnende  Konsoliditation.  Verkürzung  voll- 
ständig ausgeglichen.  Gipsverband,  in  dem  Fat.  am  19.  II.  entlassen  wird. 

Röntgenbild :  Spiralfraktur  im  mittleren  Drittel.  Bruchspalte  2,5  cm 
lang.  Der  gradlinige  Anteil  der  Bruchlinie  verläuft  etwas  schräg  von 
oben  lateral  nach  unten  medial.  Massige  Disloc.  ad  long.  Unteres  Frag- 
ment nm  ^/s  seiner  Breite  lateralwärts  verschoben.  Leichte  Knickung 
mit  medialwärts  offenem  Winkel. 

10.  Eugen  L.,  7J.    Fractura  femoris  sin.     28.  III.  03. 
Fat.   kletterte  heute  auf  einen  Schrank,   der  umfiel  und  auf  seinen 

1.  Oberschenkel  zu  liegen  kam.  —  L.  Oberschenkel  etwa  in  der  Mitte 
abgeknickt.  Deutliche  abnorme  Beweglichkeit,  Bruchschmerz,  Krepita- 
tion. Verkürzung  4  cm.  —  Volkmann'sche  Schiene.  Zugverband.  — 
14.  IV.  gute  Konsolidation,  aber  3  cm  Verkürzung.  Daher  in  Narkose 
Refraktur,  Ausgleichung  der  Verkürzung  im  Extensionsapparat  („Eisernes 
Kreuz**  nach  v.  Bruns),  Gipsverband  vom  Fuss  bis  zum  Nabel.  Mit 
diesem  wird  Fat.  am  18.  IV.  entlassen. 

Röntgenbild  (s.  Taf.  XI,  Fig.  1):  Spiralbruch  im  mittleren  Drittel.  Aus- 
sprengung eines  anscheinend  noch  nicht  ganz  gelösten  Splitters  von  10,5  cm. 
Länge.  Ziemlich  starke  Disloc.  ad  long.  Unteres  Fragment  um  seine 
ganze  Breite  nach  medial  und  hinten  verschoben,  nach  aussen  rotiert. 

11.  Karl  A.,  6  J.    Fractura  f emo r is  sin.     13.  X.  03. 
Gestern  Nachmittag  wurde  Fat.,  der  auf  dem  Hausflur  spielte,  durch 

einen  vom  Boden  herabgeworfenen  Hopfensack  umgeworfen  und  konnte 
nicht  mehr  aufstehen.  —  L.  Oberschenkel  stark  geschwollen.  Urafangs- 
differenz  6  cm.  Etwas  oberhalb  der  Mitte  abnorme  Beweglichkeit,  Kre- 
pitation und  äusserst  starke  Schmerzhaftigkeit.  Unterschenkel  nach  aussen 
rotiert.  Verkürzung  5  cm.  Im  Gesicht  und  am  Oberschenkel  einige  ober- 
flächliche Hautabschürfungen.  —  Volkmann'sche  Schiene,  Zugverband. 
Verkürzung  lässt  sich  vollständig  ausgleichen.  —  26.  X.  Gipsverband 
bei  „geringer"  Verkürzung.  —  29.  X.  entlassen. 

Röntgenbild  (s.  Taf.  XI,  Fig.  2):  Spiralbruch  im  mittleren  Drittel. 
Bruchspalte  7  cm  lang.  Gradliniger  Anteil  der  Bruchlinie  parallel  zur  Achse 
des  Knochens.  Massige  Disloc.  ad  long.,  unteres  Fragment  um  die  Hälfte 
seiner  Breite  lateralwärts  verschoben. 
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12.  Wilhelm  Seh.,  5  J.  Fractura  femoris  dextri.   17.11.04. 

Fat.  spielte  heute  im  Walde  neben  einem  soeben  gefällten  Baum- 
stamm, der  nur  mit  Wurzeln  und  Aesten  auf  dem  Boden  aufstand.  Plötz- 
lich kippte  der  Baum  um,  und  ein  schwerer  Ast  traf  das  Kind  im  Rücken 
und  warf  es  zu  Boden.  Der  Ast  drückte  das  Kind  bei  extremer  Beugung 
im  Hüft-  und  Kniegelenk  auf  den  Boden.  Als  der  Vater  das  Kind  her- 
vorgezogen hatte,  bemerkte  er,  dass  der  r.  Oberschenkel  gebrochen  sei. 
—  R.  Bein  leicht  gebeugt.  Unterschenkel  in  Aussenrotation,  so  dass  der 
äussere  Fussrand  nahezu  vollständig  auf  der  Unterlage  aufliegt.  Etwa 
4  Querfinger  oberhalb  des  Kniegelenkes  besteht  eine  Knickung  des  Ober- 
schenkels. Die  Spitze  des  stumpfen  Winkels  sieht  nach  aussen.  Deut- 
liche Krepitation  und  abnorme  Beweglichkeit.  Schwellung  des  Beines. 
Haut  unverändert.  Verkürzung  3  cm.  —  Volkmann'sche  Schiene.  Zug- 
verband. —  18.  IL  Leichter  Erguss  im  Kniegelenk.  —  Am  2.  III.  er- 
krankt Fat.  an  Diphtherie,  die  jedoch  unter  Serumbehandlung  schnell 
abläuft.  —  7.  lU.  Fraktur  mit  2,5  cm  Verkürzung  konsolidiert  in  leichter 
Aussenrotation.    Gipsverband.  —  8.  III.  entlassen. 

Röntgenbild:  Spiralbruch  im  mittleren  Drittel.  Bruchspalte  4,5  cm 
lang.  Gradliniger  Anteil  der  Bruchlinie  verläuft  etwas  schräg  von  oben 
lateral  nach  unten  medial.  Massige  Disloc.  ad  long.  Unteres  Fragment 
fast  um  seine  ganze  Breite  lateralwärts  verschoben. 

13.  Johanna  0.,  4  J.    Fractura  femoris  si n.    5.  HI.  04. 
Das  Kind  brach  am  4.  III.  04  beim  Hinfallen  auf  ebener  Strasse  den 

1.  Oberschenkel.  —  Kind  kräftig,  gut  genährt.  L.  Oberschenkel  in  ganzer 
Länge  geschwollen,  ebenso  das  Kniegelenk,  in  dem  sich  ein  massiger 
Erguss  befindet.  Handbreit  oberhalb  des  Knies  deutliche  Krepitation, 
abnorme,  sehr  schmerzhafte  Beweglichkeit.  Verkürzung  2  cm.  —  Senk- 
rechte Suspension.  —  26.  IH.  Mit  1  cm  Verkürzung  konsolidiert.  Ge- 
polsterter Gipsverband.  —  29.  HI.  entlassen.  —  Am  10.  VHI.  brach  das 
Kind,  ebenfalls  beim  blossen  Hinfallen,  zum  2.  Mal  den  gleichen  Ober- 
schenkel.    Diesmal  lag  ein  Biegungsbruch  vor. 

Röntgenbild:  Spiralbruch  im  mittleren  Drittel.  Bruchspalte  4,5  cm 
lang.  Gradliniger  Anteil  der  Bruchlinie  parallel  der  Knochenachse.  Mas- 
sige Disloc.  ad.  long.  Auswärtsrotation.  Unteres  Fragment  lateral  um 
-/s  seiner  Breite  verschoben. 

14.  Wilhelm  K.,  2V2  J.    Fractura  femoris  sin.    20.  HI.  04. 
Fat.  fiel  heute   von   einem  Stuhl   auf  den   Boden.  —  Ganz  geringe 

Schwellung  des  1.  Oberschenkels,  keine  sichtbare  Dislokation.  Starke 
Druckempfindlichkeit  etwa  in  der  Mitte  des  1.  Oberschenkels.  Dort  Kre- 
pitation  und  ganz  geringe  abnorme  Beweglichkeit.  —  Senkrechte  Sus- 
pension. —  16.  IV.  Konsolidation  eingetreten.  —  20.  IV.  geheilt  ent- 
lassen. 

Röntgenbild:  Spiralbrnch  im  mittleren  Drittel.    Bruchspalte  beginnt 
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6,5  cm  oberhalb  des  Kniegelenks,  ist  ca.  7  cm  lan^.  Der  gradlinige  An- 
teil der  Bruchlinie  verläuft  etwa  parallel  der  Knochenachse.  Geringe 
Disloc.  ad  long.  (ca.  1  cm).  Unteres  Fragment  um  ^/s  seiner  Breit« 
lateral wärts  verschoben. 

15.  Georg  F.,  57  J.,  Zimmermann.  Fractura  femoris  sin. 
complicata.     27.  IV.  04. 

Heute  früh  ging  dem  Pat.  ein  Pferd,  das  er  am  Halfter  führte, 
durch.  Er  wurde  dabei  „herumgedreht",  zu  Boden  geworfen  und  1  bis 
1,5  m  geschleift.  Es  war  gleich  nach  der  Verletzung  eine  kleine  Wunde 
vorhanden,  die  stark  blutete.  —  L.  Oberschenkel  stark  geschwollen.  An 
der  vorderen  inneren  Seite,  etwa  der  Mitte  des  Oberschenkels  entspre- 
chend, eine  linsengrosse,  stark  blutende  Wunde.  2  handbreit  oberhalb 
des  Kniegelenks  sehr  freie  abnorme  Beweglichkeit  und  Krepitation.  Der 
Unterschenkel  liegt  in  massiger  Aussenrotation.  Verkürzung  5  cm.  — 
Reinigung  der  Umgebung  der  Wunde.  Aseptischer  Deckverband  mit  Airol- 
paste.  Zugverband  in  Volkmann'scher  Schiene.  —  18.  V.  Wunde  ge- 
heilt. —  4.  VI.  Konsolidation  mit  einer  Verkürzung  von  2  cm.  Gepol- 
sterter Gipsverband,  mit  dem  Pat.  in  ambulante  Behandlung  entlassen 
wird. 

Röntgenbild :  Spiral bruch  im  mittleren  Drittel.  Bruchspalte  ca.  5  cm 
lang.  Der  geradlinige  Anteil  der  Bruchlinie  verläuft  schräg  von  oben 
medial  nach  unten  lateral.  Starke  Disloc.  ad  long.  Leichte  stumpf- 
winklige Knickung  mit  nach  lateral  offenem  Winkel.  Unteres  Fragment 
um  seine  halbe  Breite  medialwärts  verschoben. 

16.  Karl  Z.,  472  J.     Fractura  fe  moris  sin.     13.  V.  04. 

Wurde  heute  Abend  von  einem  leeren  Wagen  überfahren.  —  Rachi- 
tische Verkrümmungen  der  Beine.  L.  Bein  auswärts  rotiert.  In  der 
Älitte  des  1.  Oberschenkels  Anschwellung,  abnorme  Beweglichkeit,  Kre- 
pitation, Druckschmerzhaftigkeit.  Verkürzung  2  cm.  Weichteile  nicht 
verletzt.  —  Vertikale  Suspension.  —  2.  VI.  Bei  0,5  cm  Verkürzung  ge- 
polsterter Gipsverband,  mit  dem  Pat.  am  gleichen  Tag  entlassen  wird. 

Röntgenbild  (s.  Taf.  XI,  Fig.  3):  Spiralbruch  im  mittleren  Drittel. 
Bruchspalte  4,5  cm  lang.  Gradliniger  Anteil  der  Bruchlinie  parallel  der 
Knochenachse.  Massige  Disloc.  ad  long.  lauteres  Fragment  um  ^A  seiner 
Breite  lateral  verschoben. 

17.  Franz  N.,  16  ,!.,  Bauer.  Fractura  femoris  sin.  com- 
plicata.    25.  VI.  03. 

Pat.  verunglückte  heute  Nachmittag  dadurch,  dass  der  1.  Ober- 
schenkel durch  die  Achse  eines  massig  beladenen  Leiterwagens  beim 
Bergabfahren  gegen  einen  Chausseestein  gedrückt  wurde.  Die  Wagen- 
deichsel schlug  dann  mit  ziemlicher  Gew-alt  gegen  die  1.  Brustseite.  Der 
1.  Oberschenkel  brach  dabei  ab,  und  es  entstand  an  der  Innenseite  eine 
grosse,  sehr  heftig   blutende  Wunde.     In  der  Wohnung   des  Pat.   wurde 
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vom  zugezogenen  Arzt  ein  grösseres  Geföss  unterbunden,  angeblich  die 
Art.  femoralis.  —  Pat.  sieht  sehr  anilmisch  aus.  An  der  Innenseite  des 
1.  Oberschenkels  knapp  handbreit  über  dem  Gelenkspalt,  in  der  Lage  den 
Oberschenkelgefässen  entsprechend,  eine  gut  5markstückgrosse,  bis  auf 
den  Knochen  reichende  Wunde  mit  unregelmässig  zerfetzten  Rändern. 
In  der  Tiefe  ein  doppelt  unterbundenes  Gefäss.  An  der  entsprechenden 
Stelle  abnorme  Beweglichkeit,  Krepitation.  Femur  nach  aussen  abge- 
knickt. Verkürzung  4  cm.  Im  Kniegelenk  massiger  Erguss.  —  Tam- 
ponade. Trockenverband.  Yolkmann'sche  Schiene.  Zugverband  mit  24 
Pfund.  Verkürzung  lässt  sich  bis  auf  1,5  cm  ausgleichen.  —  Wundver- 
lanf  glatt.  —  28.  VII.  Thrombose  der  Vena  femoralis.  —  8.  VIII.  Kon- 
solidation mit  einer  Verkürzung  von  2 — 3  cm.  Gepolsterter  Gipsver- 
band. —  20.  VIII.  Mit  Pappschiene  entlassen. 

Röntgenbild  (s.  Taf.  XIV— XV,  Fig.  16) :  Splitterbruch  am  Ueber- 
gang  vom  unteren  ins  mittlere  Drittel.  Bruchspalte  mindestens  12  cm 
lang.  Fissuren  setzen  sich  noch  darüber  hinaus  distalwärts  fort.  Ausser 
dem  oberen  und  unteren  Diaphysenfragment  findet  sich  ein  lateraler, 
grosser  Splitter,  der  in  seiner  Mitte  nochmals  zerbrochen  ist.  Deutlicher 
Spiralbruch.  Der  geradlinige  Anteil  verläuft  senkrecht,  zeigt  aber  etwa 
in  seiner  Mitte  eine  doppelt  rechtwinklige,  stufenförmige  Knickung. 
Disloc.  ad  long,  lässt  sich  aus  dem  Bild  nicht  recht  beurteilen.  Unteres 
Fragment  und  Splitter  lateral  verschoben. 

18.  Marie  S.,  12  J.     Fr  actur  a  f  emo  ri  s  sin.     17.  XII.  02. 
Am  14.  XII.  fiel  Pat.   auf  ebenem,    glatt  gefrorenem  Boden  hin.  — 

L.  Oberschenkel  in  seiner  unteren  Hälfte  geschwollen,  am  meisten  an  der 
Grenze  vom  mittleren  und  unteren  Drittel.  Daselbst  starke  Druckem- 
ptindlichkeit,  abnorme  Beweglichkeit  und  Krepitation.  Unterschenkel 
etwas  nach  aussen  rotiert.  Verkürzung  nicht  angegeben.  —  Zug  verband. 
Am  unteren  Fragment  wird  durch  einen  Bindenzügel  'ein  Zug  quer  zur 
Längsachse  angelegt.  —  7.  I.  Bein  steht  gut,  Verkürzung  1  cm.  Geh- 
Gipsverband,  mit  dem  Pat.  am  14.  I.  entlassen  wird. 

Röntgenbild :  Spiralbruch  im  unteren  Drittel.  Bruchspalte  7,5  cm 
lang.  Gradliniger  Anteil  der  Bruchlinie  verläuft  etwas  schräg  von  oben 
medial  nach  unten  lateral.  Massige  Disloc.  ad  long.  (ca.  3  cm).  Verschie- 
bung des  unteren  Fragments  medialwärts  um  seine  halbe  Breite. 

19.  Elisabeth  W.,  4  J.     Fr  actur  a  fem  oris  sin.     30.  IV.  04. 

Brach  am  26.  IV.  Abends  den  1.  Oberschenkel.  Näheres  nicht  be- 
kannt. —  Starke  rachitische  Verkrümmungen  beider  Unterschenkel.  L. 
Bein  aussenrotiert.  L.  Oberschenkel  sehr  stark  geschwollen.  Abnorme 
Beweglichkeit  dicht  oberhalb  des  Kniegelenks.  Krepitation.  Verkürzung 
1,5  cm.  —  Suspension.  —  16.  V.  Gepolsterter  Gipsverband  bei  einer  Ver- 
kürzung von  1  cm.  —  20.  V.  entlassen. 

Röntgenbild    (s.  Taf.  XI,   Fig.  4):    Spiralbruch   im   unteren  Drittel. 
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Bmchspalte  3,5  cm  lan^.  Grradliniger  Anteil  der  Brachlinie  verläuft 
schräg  von  oben  medial  nach  unten  lateral.  Geringe  Disloc.  ad  long. 
Unteres  Fragment  etwas  medialwärts  verschoben. 

Von  den  beschriebenen  19  Oberschenkel-Spiral  fr  ak- 
turen  betreffen  15  das  männliche  Geschlecht,  während  nur  4 
auf  das  weibliche  Geschlecht  entfallen. 

Dem  Alter  nach  überwiegt  ganz  auffallig  das  erste  Jahrzehnt, 
das  mit  nicht  weniger  als  12  Fällen  (Fall  2,  4,  7,  8,  9,  10,  11,  12, 
13,  14,  16  und  19)  vertreten  ist,  während  die  übrigen  Jahrzehnte 
nur  vereinzelte  Fälle  aufweisen,  nämlich  das  zweite  3  (Fall  3,  17. 
18),  das  vierte  2  (Fall  1,  5)  und  das  fünfte  und  sechste  je  1  (Fall  6 
und  15).  Auch  Dietzer  betont  bereits  das  ausserordentliche  lieber- 
wiegen  des  kindlichen  Alters  bei  den  Spiralfrakturen  des  Oberschen- 
kels. 54%  dieser  Frakturen  sassen  in  der  Mitte  des  Oberschenkels, 
und  alle  diese  Fälle    mit  einer  einzigen  Ausnahme  betrafen  Kinder. 

Dem  Beruf  nach  waren  2  Bauern  (Fall  1  und  17),  je  1  Bür- 
stenmacher (Fall  5),  Holzhauer  (Fall  6)  und  Zimmermann  (Fall  15), 
alle  übrigen  14  (Fall  2,  3,  4,  7,  8,  9,  10,  11,  12,  13,  14,  16,  18 
und  19)  waren  Kinder  ohne  Beruf. 

Dem  gemäss  spielen  in  der  Aetiologie  dieser  Verletzungen 
berufliche  Traumen  nur  eine  verschwindend  geringe  Bolle.  Von  den 
beiden  Bauern  stürzte  der  eine  (Fall  1)  5  m  hoch  von  einer  Leiter 
herab,  dem  anderen  (Fall  17)  wurde  der  Oberschenkel  durch  die 
Achse  eines  Leiterwagens  gegen  einen  Ghausseestein  gedrückt  Der 
Bürstenmacher  fiel  durch  eine  Kellerlucke  eine  Treppe  hinunter,  der 
Holzhauer  stürzte  auf  ebener  Erde  bei  Frost  hin,  und  der  Zimmer- 
mann wurde  von  einem  durchgehenden  Pferde,  das  er  am  Halfter 
führte,  zu  Boden  geworfen. 

Bei  den  Kindern  kehren  einige  dieser  ün fallarten  wieder,  so  der 
Sturz  aus  der  Höhe  bei  Fall  7  und  14.  Beide  Male  handelte  es  sich 
um  kleine  Kinder  und  um  sehr  geringe  Fallhöhen.  In  Fall  7  stürzte 
ein  4jähriges  Kind  beim  üeberklettern  eines  Gartenzauns  etwa  1  m 
hoch  herab,  im  Fall  14  ein  272Jähriges  von  einem  StuhL  Auch 
dem  Sturz  auf  ebenem  Boden,  bezw.  auf  dem  Eise  begegnen  wir 
wieder  in  den  Fällen  13,  18  und  8.  Durch  eine  stürzende  Last  zu 
Boden  geworfen  wurden  4  Kinder  (Fall  4,  10,  11  und  12).  Zweien 
dieser  Kinder  (Fall  4  und  10)  ist  ein  Hergang  gemeinsam,  der  auch 
bei  den  ünterschenkelspiralfrakturen  noch  einmal  (Fall  34)  in  genau 
der  gleichen  Weise  wiederkehrt.  Die  Kinder  spielten  an  einem 
Schrank,  brachten  ihn  dabei  zum  umkippen  nach  vorn  und  wurden 
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unter  seiner  Last  begraben.  Im  Fall  11  wurde  ein  6jähriges  Kind 
von  einem  aus  betrachtlicher  Höhe  herabgeworfenen  Hopfensack  ge- 
troffen. Das  5jährige  Kind  im  Fall  12  hatte  seine  Neugier  beim 
Fällen  eines  Baumes  zu  büssen.  Es  wurde  von  einem  schweren  Ast 
im  Röcken  erfasst  und  zu  Boden  gedrückt.  Ueberfahrung  lag  im 
Fall  IG  bei  einem  472jährigen  Kind  vor. 

Eine  gemeinschaftliche  Ursache  wiederum  findet  sich  in  den 
Fällen  2,  3  und  9.  Diese  Kinder  verunglückten  beim  Schlitteln  mit 
den  bekannten  niedrigen  Bergschlitten.  Das  eine  fiel  bei  einer  Wen- 
dung herab ,  das  zweite  wurde  von  seinem  älteren  Bruder  umge- 
worfen. In  diesen  beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  ältere  Kinder 
von  9  und  12  Jahren.  Das  dritte,  ein  5jähriger  Junge,  sass  einem 
älteren  Knaben  auf  dem  Schoss,  als  sie  gemeinsam  gegen  einen  Baum 
auffuhren.     Die  Aetiologie  des  Falles  19  endlich  ist  nicht  bekannt. 

Fragen  wir  uns,  inwiefern  bei  den  genannten  Gewalteinwirkun- 
gen torquierende  Kräfte  im  Spiele  waren,  so  sind  diese  bei  einer 
ganzen  Anzahl  unschwer  zu  erkennen,  am  deutlichsten  vielleicht  bei 
den  zuletzt  geschilderten  Unfällen  beim  Schlitteln.  Wer  sich  selbst 
einmal  an  diesem  Sport  beteiligt  hat,  weiss,  dass  die  Gewalt ,  mit 
der  ein  solcher  Schlitten  zu  Thale  fahrt,  unter  Umständen  eine  recht 
grosse  ist,  und  dass  man  bei  Wendungen,  bei  drohenden  Hinder- 
nissen oder  Zusammenstössen  instinktiv  durch  Aufsetzen  der  nach 
vom  und  abwärts  gestreckten,  im  Knie  leicht  gebeugten  Beine  auf 
den  Boden  die  Geschwindigkeit  zu  vermindern  strebt.  Findet  der 
den  Boden  berührende  Fuss  zu  grosse  Reibung  oder  einen  uner- 
warteten Widerstand,  so  wird  er  festgehalten  oder  nach  aussen  ro- 
tiert werden,  während  der  übrige  Körper  mit  grossem  Schwünge 
weiter  fliegt.  Wir  haben  hier  also  das  schönste  Beispiel  für  einen 
, Drehschwung'*  des  Körpers  bei  relativ  fixiertem  oder  in  entgegen- 
gesetzter Bewegung  befindlichem  Fuss.  Ein  ganz  ähnlicher  Mecha- 
nismus ist  im  Fall  15  deutlich  erkennbar.  Der  Mann  suchte  ein 
durchgehendes  Pferd  am  Halfter  zurückzuhalten.  Auch  hier  hatte 
also  der  Rumpf  eine  nach  vorn  gerichtete  Bewegung,  da  er  von  dem 
Pferde  fortgezerrt  wurde,  während  der  auf  dem  Boden  aufgesetzte 
Fuss  diese  Bewegung  zu  hemmen  suchte.  Die  resultierende  Bewe- 
gung kam  dem  Patienten  selbst  als  „Herumgedrehtwerden''  zumBe- 
wusstsein.  Auch  im  Fall  17  kann  man  sich  eine  Drehbewegung 
leicht  vorstellen,  welche  dadurch  zu  Stande  kam,  dass  das  Bein  durch  das 
Andrücken  gegen  den  Chausseestein  fixiert  wurde,  während  der  Rumpf 
die  nach  vorn  gerichtete  Bewegung  des  Leiterwagens  mitmachte. 
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Bei  den  übrigen  Entstehungsarten  ist  es  nicht  so  durchsichtig, 
warum  gerade  eine  Drehbewegung  resultieren  musste.  Am  ehesten 
ist  dies  vielleicht  noch  beim  Ausgleiten  auf  ebenem  Boden  oder  auf 
dem  Eise  wahrscheinlich.  Beim  Sturz  aus  der  Höhe  oder  bei 
Einwirkung  einer  niederdrückenden  Gewalt  auf  den  Körper  wird  es 
natürlich  von  mancherlei  Nebenumständen  und  Zufälligkeiten  ab- 
hängen, ob  gerade  eine  torquierende  Komponente  das  Uebergewicht 
gewinnt  oder  etwa  eine  im  Sinne  der  Biegung.  Meist  scheint  auch 
dabei  der  Fuss  relativ  fixiert  zu  sein,  während  der  Rumpf  die  Dreh- 
bewegung ausführt. 

Kompliciert  waren  von  den  19  Oberschenkel-Spiralfrakturen 
nur  2  (Fall  15  und  17),  gewiss  eine  geringe  Zahl,  wenn  man  die 
ausserordentlich  spitzen  Fragmente  in  Rechnung  zieht,  welche  für 
die  Spiralbrüche  charakteristisch  sind.  Allerdings  finden  sie  in  den 
grossen  Weich  teil  massen  am  Oberschenkel  ihr  Gegengewicht.  Na- 
türlich fällt  in  dieser  Hinsicht  auch  schwer  in  die  Wagschale,  dass 
es  sich  fast  stets  um  Frakturen  durch  indirekte  Gewalt  handelt. 
Fall  15  zeigte  nur  eine  kleine  Durchstechungswunde,  die  wahrschein- 
lich deshalb  entstanden  war,  weil  der  von  dem  durchgehenden  Pferde 
zu  Boden  geworfene  Mann  noch  eine  kurze  Strecke  geschleift  wurde. 
Diese  Wunde  heilte  unter  einem  aseptischen  Deckverband  rasch  und 
war  für  die  Frakturheilung  ohne  ernste  Folgen.  Schwer  war  die 
komplicierende  Wunde  im  Fall  17.  Hier  war  bei  der  Einklemmung 
zwischen  Wagenachse  und  Chausseestein  eine  direkte  Gewalt  mit  im 
Spiel,  wiewohl  für  die  Entstehung  des  Spiralbruchs  noch  eine  in- 
direkte Gewalteinwirkung,  ein  Drehschwung  des  Rumpfes,  vielleicht 
verstärkt  durch  den  Schlag  der  Wagendeichsel  gegen  die  Brust,  an- 
genommen werden  muss.  Besonders  bedenklich  war  die  Lage  der 
fünfmarkstückgrossen  Wunde  handbreit  oberhalb  des  Kniegelenks 
in  der  Gegend  der  Gefässe.  In  der  That  war  auch  eine  starke  Blu- 
tung erfolgt,  und  es  hatte  von  dem  zuerst  zugezogenen  Arzt  ein  grös- 
seres Gefass  unterbunden  werden  müssen,  das  die  Arteria  femoralis 
gewesen  sein  soll.  Ob  sie  es  wirklich  gewesen  ist,  mag  dahingestellt 
bleiben.  Der  in  der  Wunde  bei  der  Aufnahme  sichtbare  Gefäss- 
stumpf  erschien  dafür  etwas  klein,  doch  sprach  das  sehr  anämische 
Aussehen  des  Patienten  jedenfalls  für  einen  schweren  Blutverlust. 
Auch  diese  Wunde  heilte  unter  Tamponade  ohne  wesentliche  Stö- 
rung, doch  ist  ihre  nahe  Nachbarschaft  zu  den  Gefassen  wohl  für 
die  Thrombose  der  Vena  femoralis  verantwortlich  zu  machen. 

Von  sonstigen  komplicierenden  Verletzungen,  die  jedoch  mit  der 
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Frakturstelle  selbst  in  keinerlei  Beziehung  standen,  ist  abgesehen 
von  Hautabschürfungen  nur  noch  Fall  1  zu  erwähnen,  bei  dem  der 
Sturz  aus  5  m  Höhe  ausser  der  Oberschenkelfraktur  noch  eine  Frac- 
tura  mandibulae,  wahrscheinlich  auch  eine  Fractura  baseos  cranii 
mit  Commotio  cerebri  und  multiple  Wunden  im  Gesicht  zur  Folge 
gehabt  hatte.  Für  die  Frakturheilung  blieben  auch  diese  recht 
ernsten  Neben  Verletzungen  ohne  Bedeutung,  der  Heilungsverlauf  war 
sogar  ein  auffallend  glatter,  da  Patient  schon  nach  5  Wochen  ohne 
Verband  entlassen  werden  konnte. 

Wenden  wir  uns  nunmehr  den  Befunden  im  Röntgenbilde 
zu,  so  ergiebt  sich  zunächst  hinsichtlich  der  Lokalisation  der 
Frakturen,  dass  sie  zum  weitaus  grössten  Teil  im  mittleren  Drittel 
sitzen.  Auf  lf3  Spiralfrakturen  im  mittleren  Drittel  (Fall  4,  5,  6,  7, 
8,  9,  10,  11,  12,  13,  14,  15  und  16)  kommt  nur  eine  im  oberen 
Drittel  (Fall  1)  und  2  im  unteren  Drittel  (Fall  18  und  19).  Von 
den  3  übrigbleibenden  sitzen  2  an  der  Grenze  vom  oberen  und  mitt- 
leren Drittel  (Fall  2  und  3),  1  an  der  Grenze  vom  mittleren  und 
unteren  Drittel  (Fall  17).  Diese  Bevorzugung  des  mittleren  Drittels 
erklärt  sich  zum  Teil  daraus,  dass  das  mittlere  Drittel  überhaupt 
am  meisten  zu  Frakturen  disponiert,  d.  h.  am  widerstandsunfähigsten 
ist,  wie  die  allgemeine  Frakturenstatistik  lehrt.  Ausserdem  betont 
Dietzer  wohl  mit  Recht  die  Bedeutung  des  Muskelzuges.  Der 
Ileopsoas  und  die  Glutaeen  auf  der  einen,  die  Adduktoren  auf  der 
anderen  Seite  können  modificierend  auf  die  Torsionskraft  einwirken 
und  sie  werden  dafür  sorgen,  dass  diese  Kraft  vorzugsweise  in  der 
Nähe  des  mittleren  Drittels  zum  Ausdruck  kommt.  Dietzer  fand 
allerdings  kein  so  ausgesprochenes  Ueberwiegen  des  mittleren  Drittels 
bei  Spiralfrakturen,  da  er  nur  54%  als  dort  lokalisiert  angiebt. 
23%  Sassen  nahe  der  Mitte  an  der  Grenze  des  mittleren  und  oberen, 
bezw.  unteren  Drittels. 

Die  Form  der  Bruchlinie  zeigt  in  allen  Fällen  deut- 
lich die  Charakteristica  des  Spiralbruchs,  das  heisst,  sie  setzt  sich 
zusammen  aus  einem  spiraligen  und  einem  geradlinigen  Anteil.  Dass 
ich  ober  den  genaueren  Verlauf  des  spiraligen  Anteils  nichts  Ge- 
naueres auszusagen  vermag,  wurde  oben  bereits  auseinandergesetzt. 
Zwei  Aufnahmen  in  verschiedenen  Ebenen  standen  mir  bei  keinem 
meiner  Spiralbrüche  zur  Verfügung.  Der  geradlinige  Anteil  der 
Bruchlinie  verlief  llmal  senkrecht,  das  heisst  parallel  der  Knochen- 
achse bei  der  Ansicht  in  sagittaler  Richtung  (Fall  1,  2,  3,  6,  7,  8, 
11,  13,  14,  16  und  17).     In  den  meisten  Fällen  war  diese  senkrechte 
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Bruchlinie  gerade,  nur  im  Fall  17  zeigte  sie  eine  stufenförmige,  dop- 
pelt rechtwinklige  Knickung.  6mal  verlief  der  geradlinige  Anteil 
der  Bruchlinie  etwas  schräg  in  der  allein  kontrollierbaren  Frontal- 
ebene, und  zwar  war  diese  schräge  Linie  6mal  von  oben  medial  nach 
unten  lateral  gerichtet  (Fall  4,  5,  10,  15,  18  und  19),  2mal  von 
oben  lateral  nach  unten  medial  (Fall  9  und  12). 

4mal  wurden  Splitter  von  der  charakteristischen  rhombi- 
schen Form  ausgesprengt  (Fall  1,  4,  10  und  17).  Alle  diese  Splitter 
waren  sehr  lang.  Bei  den  beiden  Erwachsenen  (Fall  1  und  17)  be- 
trug ihre  Länge  12 — 13  cm,  bei  den  beiden  Kindern  (Fall  4  und  10) 
7,5  bezw.  10,5  cm  nach  Messung  im  Röntgenbilde.  Bei  Fall  17 
war  der  ausgesprengte  Splitter  seinerseits  nochmals  in  der  Mitte 
durchgebrochen,  wahrscheinlich  deshalb,  weil  in  diesem  Falle  neben 
einer  rotierenden  Gewalteinwirkung  noch  eine  beträchtliche  Biegung 
stattgefunden  hatte.  Es  handelt  sich  um  jenen  Verletzten,  der 
zwischen  die  Achse  eines  Leiterwagens  und  einen  Ghausseestein  ein- 
geklemmt wurde. 

Die  Länge  der  Bruchspalte  schwankte  zwischen  3.5 
und  18  cm.  Sie  betrug  im  einzelnen  3,5  cm  Imal  (Fall  19),  4,5  cm 
4 mal  (Fall  2,  12,  13  und  16),  je  Imal  5  cm  (Fall  15)  und  6,5  cm 
(Fall  8),  je  2  mal  7  cm  (Fall  11  und  14)  und  7,5  cm  (Fall  4  und 
18);  je  Imal  8  cm  (Fall  3),  8,5  cm  (Fall  7),  10,5  cm  (Fall  10), 
12  cm  (Fall  17),  14—15  cm  (Fall  5),  15—16  cm  (Fall  6)  und 
18  cm  (Fall  1).  Erwägt  man,  dass  es  sich  meist  um  kindliche 
Oberschenkel  handelt,  so  wird  man  zugeben  müssen,  dass  die  durch- 
schnittliche Länge  der  Bruch  spalten  eine  recht  beträchtliche  ist. 
In  den  Fällen  17  und  1  kommen  zu  den  ohnedies  schon  sehr  langen 
Bruchspalten  noch  ausgedehnte  Fissuren  hinzu. 

Trotz  dieser  grossen  Länge  der  Bruchspalten  hält  sich  die 
Dislokation  zumeist  in  verhältnismässig  bescheidenen  Grenzen. 
Die  Verkürzung,  am  Patienten  durch  vergleichende  Messung  der 
Entfernung  der  Spina  ant.  sup.  von  der  Spitze  des  Malleolus  extemus 
am  gesunden  und  kranken  Bein  ermittelt,  und  beim  Fehlen  dieser  An- 
gabe durch  Messung  am  Röntgenbild  ergänzt,  betrug  1 — 1,5  cm  3  mal 
(Fall  4,  14  und  19),  2  cm  5  mal  (Fall  7,  8,  9,  13  imd  16),  3  cm 
4  mal  (Fall  1,  2,  12  und  18),  4  cm  2  mal  (Fall  10  und  17),  5  cm 
3 mal  (Fall  3,  11  und  15),  7  und  8  cm  je  Imal  (Fall  5  und  6). 
Es  überwiegen  also  die  geringen  Verkürzungen  die  starken  bei 
weitem. 

Eine  winklige  Knickung    wurde  9  mal  notiert  in  den  Fällen  1. 
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2,  3,  6,  8,  10,  12,  15  und  17.  Ein  gewisser,  meist  nur  geringer 
Grad  von  seitlicher  Verschiebung  ist  fast  überall  vorhanden,  und 
zwar  war  das  untere  Fragment  gegenüber  dem  oberen  etwas  häufiger 
lateral  verschoben  als  umgekehrt.  Ueber  die  Verschiebung  in  sagit- 
taler  Richtung  liess  sich  aus  den  Röntgenbildern  kein  Urteil  ge- 
winnen. 

Eine  Dislocatio  ad  peripheriam  ist  nur  9  mal  ausdrücklich  her- 
vorgehoben (Fall  2,  4,  7,  9,  10,  11,  12,  13  und  18),  dürfte  jedoch, 
wenn  auch  vielleicht  nur  im  geringem  Grade,  viel  häufiger  vorhanden 
gewesen  sein.  In  den  angegebenen  Fällen  handelte  es  sich  stets  um 
Aussenrotation. 

Die  Behandlung  bestand  in  sämtlichen  19  Fällen  zunächst 
in  der  Anlegung  eines  Zugverbandes,  bei  unreinlichen  Kindern  mit 
der  S  c  h  e  d  e'schen  Modifikation  der  senkrechten  Suspension  an 
beiden  Beinen.  Die  Extensionsbehandlung  wurde  14 — 44  Tage,  im 
Mittel  24  Tage  lang  fortgesetzt,  bis  die  Konsolidation  in  korrigierter 
Stellung  hinreichend  weit  fortgeschritten  war,  um  die  Gefahr  einer 
unerwünschten  Verschiebung  auszuschliessen.  Dann  wurde  in  15 
Fällen  ein  Gipsverband  angelegt,  der  vom  Nabel  bis  zu  den  Mal- 
leolen  reichte.  Mit  diesem  wurden  die  Patienten  in  häusliche  oder 
ambulante  Behandlung  entlassen.  Im  Fall  17,  der  44  Tage  in  der 
Klinik  verblieb,  begnügte  man  sich  bei  der  Entlassung  mit  einer 
Pappschiene,  3  Fälle  (1,  4  und  14)  konnten  nach  33,  20  und  26 
ohne  jeden  Verband  entlassen  werden.  Bei  den  beiden  so  kurze  Zeit 
behandelten  Fällen  handelte  es  sich  um  Kinder  von  4  und  2^2  Jahren. 

Da  wir  genötigt  sind,  wegen  Platzmangels  die  Frakturpatienten 
zu  evakuieren ,  sobald  ein  Kontentivverband  ohne  die  Gefahr ,  das 
Resultat  wesentlich  zu  verschlechtem,  angelegt  werden  kann,  so 
wurden  die  meisten  Patienten  schon  vor  beendeter  Frakturheilung 
sehr  frühzeitig  entlassen,  nämlich  7  im  Lauf  der  3.  Woche  (Fall  3, 
7,  10,  11,  12,  16  und  19),  6  im  Lauf  der  4.  Woche  (Fall  2,  6,  8, 
9,  13  und  18),  3  im  Lauf  der  5.  Woche  (Fall  4,  5  und  14),  2  im 
Lauf  der  6.  Woche  (Fall  1  und  15),  endlich  1  erst  nach  8  Wochen 
(Fall  17).  Zu  den  am  längsten  behandelten  Fällen  gehören  die 
beiden  komplicierten  Frakturen  (Fall  15  und  17). 

Ueber  das  endgiltige  Resultat  kann  ich  danach  nicht  viel 
aussagen,  da  die  Patienten  einer  systematischen  Nachuntersuchung 
nicht  unterzogen  wurden.  Soweit  die  Frakturheilung  in  Frage  kommt, 
ist  zu  sagen,  dass  die  Konsolidation  stets  eintrat,  und  dass  Störungen 
durch    entzündliche  Processe    an    der   Frakturstelle    nie    beobachtet 


1,0    , 

5 

1,5    , 

1 

2,0    , 

2 

2-3. 

2 

674  V.  Brunn, 

wurden,  auch  bei  den  beiden  komplicierten  Frakturen  nicht.  Die 
Verkürzung  wurde  vollständig  ausgeglichen  4mal  (Fall  4,  7,  8  und  9), 
es  blieb  eine  Verkürzung  zurück 

von  0,5  cm  1  mal     (Fall  16), 

,       (Fall  2,  3,  13,  18  und  19), 

.        (Fall  1), 

(Fall  5  und  15), 

,       (Fall  12  und  17), 
als  „gering"  ist  die  Verkürzung  im  Fall   11   bezeichnet   und  3 mal 
(Fall  6,  10  und  14)  fehlen  Angaben  darüber. 

Hier  muss  noch  besonders  Fall  10  hervorgehoben  werden,  bei 
dem  zunächst  im  Zugverband  Konsolidation  mit  einer  Verkürzung 
von  3  cm  eintrat.  Es  wurde  daher  am  17.  Tage  nach  dem  Unfall 
in  Narkose  die  Kefraktur  vorgenommen  und  die  Verkürzung  in  einem 
Extensionsapparat,  dem  v.  Bruns'schen  „eisernen  Kreuz*,  ausge- 
glichen. Dieses  Resultat  wurde  durch  einen  Gipsverband  erhalten. 
Ob  die  Ausgleichung  der  Verkürzung  Bestand  gehabt  hat,  vermag 
ich  nicht  zu  sagen. 

B.   Spiralfrakturen  des  Unterschenkels. 

L  Frakturen  beider  Unterschenkelknochen. 
a)   Spiralbruch  der  Tibia  und  Spiralbruch  der  Fibula. 

1.   Hubert  E.,  21  J.     Fractura  cruris  dextrl.     20.  VII.  98. 

Stürzte  heute  derart  vom  galoppierenden  Pferd,  dass  er  mit  dem  1. 
Bein  auf  den  Boden  zu  stehen  kam ,  während  das  r.  im  Büj?el  hän^ren 
blieb.  —  Etwa  in  der  Mitte  der  Vorderseite  eine  ^/a  cm  lange,  schlitx- 
förmige  Wunde,  ebenda  Krepitation  und  sehr  ausgedehnte  abnorme  Be- 
weglichkeit an  Tibia  und  Fibula.  Das  periphere  Ende  der  ersteren  ist 
etwas  nach  hinten  gesunken,  sonst  nicht  verschoben.  —  Zunächst  Lage- 
rungsschiene, dann  am  26.  VII.  Zugverband,  da  sich  die  Bruchenden  nach- 
träglich etwas  verschoben  haben.  Auch  am  2.  VIII.  ist  noch  grosse 
Neigung  zur  Verschiebung  der  Fragmente  vorhanden,  wobei  das  untere 
Fragment  nach  aussen  und  oben  emporsteht.  Am  4.  VIII.  nach  Exten- 
sion in  Narkose  direkter  Gipsverband ,  mit  dem  Pat.  am  10.  VIII.  be- 
schwerdelos läuft.  Am  12.  VIII.  Erneuerung  des  Verbands.  15.  VIII. 
Entlassung  im  Geh  verband. 

Röntgenbild:  Spiralbruch  der  Tibia,  15  cm  oberhalb  des  Fussgelenkes 
beginnend.  Bruchlinie  4,5  cm  lang.  Spirale  kurz.  Der  geradlinige  An- 
teil der  Bruch linie  verläuft  schräg  von  oben  lateral,  nach  unten  medial. 
Fibula  in  derselben  Höhe  frakturiert,  ebenfalls  Spiralbruch.  Der  gerad- 
linige Anteil  verläuft  wie  bei  der  Tibia.   Länge  der  Bruchspalte  2, 5—3  cm. 
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Geringe  Dislocatio    ad  longitüdinem  (ca.  2  cm),   nnteres  Fragment  nach 
aussen  fingerbreit  verschoben. 

2.  Amalie  B.,  61  J.   Fractura  cruris  sin.     25.  IV.  99. 

Pat.,  die  vor  27  J.  schon  einmal  den  1.  Unterschenkel  gebrochen 
hatte,  glitt  am  21.  IV.  auf  der  untersten  Stufe  der  in  ihr  Haus  füh- 
renden Treppe  aus,  trat  auf  einen  darvorliegenden  Stein,  und  als  dieser 
umkippte,  knickte  ihr  der  1.  Fuss  um.  Dabei  brach  der  1.  Unterschenkel 
unter  der  eigenen  Körperlast.  —  Keine  äussere  Wunde.  Schwellung  und 
Snggillation  der  unteren  Hälfte  des  1.  Unterschenkels.  Bruchschmerz, 
Krepitation  und  abnorme  Beweglichkeit  der  Tibia  3  fingerbreit  oberhalb 
der  Malleolen.  Spur  von  Aussenrotation  und  leichte  Knickung  nach  aussen. 
Fibula  zeigt  abnorme  Beweglichkeit  3  fingerbreit  oberhalb  der  Tibia- 
bruchstelle.  —  Volkmann'sche  Schiene.  —  28.  IV.  gepolsterter  Gips- 
verband. —  29.  IV.  läuft  mit  Gehschiene.  —  8.  V.  direkter  Gipsverband. 

—  11.  V.  mit  diesem  entlassen. 

Röntgenbild:  10  cm  oberhalb  des  Fussgelenks  und  8  cm  unterhalb 
des  Capitulum  fibulae  finden  sich  die  Residuen  der  alten  mit  leichter 
medialer  Verschiebung  geheilten  Fraktur.  Die  frische  Fraktur  be- 
ginnt an  der  Tibia  4,5  cm  oberhalb  des  Fussgelenks,  Bruchspalte  6,5  cm 
lang.  Gradliniger  Anteil  verläuft  hinten  ziemlich  senkrecht.  Die  Spitze 
des  oberen  Fragmentes  ist  abgebrochen.  Die  Fibula  zeigt  etwa  in  ihrer 
Mitte  ebenfalls  eine  Spiralfraktur.  Oberes  Fragment  nadelspitz.  Aus- 
sprengung eines  äusseren  Splitters  mit  8  cm  langer  Basis.  Geringe  Dis- 
locatio ad  longitudinem  (ca.  2  cm).  Verschiebung  des  unteren  Frag- 
ments nach  lateral. 

3.  Maria  M.,  52  J.  Fractura  cruris  dextri.  Sekundäre 
Durch  ste  chung.     25.  II.  Ol. 

Am  6.  II.  fiel  die  Frau  infolge  Ausrutschens  beim  Schweinefüttern 
auf  den  rechten  Fuss ,  konnte  sofort  nicht  mehr  auf  den  r.  Fuss  auf- 
treten. Schwellung  und  starke  Schmerzen  am  r.  Unterschenkel.  Ein 
Wundarzt  fand  einen  Unterschenkelbruch,  machte  feuchte  Umschläge  und 
legte  das  Bein  in  eine  Drahtschiene.  Nach  einigen  Tagen  trat  an  einer 
Stelle,  wo  bei  dem  Unfall  das  obere  Fragment  der  Tibia  gegen  die  Haut 
angedrängt  hatte ,  eine  kleine  Wunde  auf ,  die  vor  8  Tagen  sondiert 
wurde.  Man  kam  dabei  auf  Knochen.  —  Bei  der  Aufnahme  nach  19 
Tagen  w^ar  der  r.  Unterschenkel  nur  noch  wenig  geschwollen.  Massiger 
Erguss  im  Kniegelenk.  Ziemlich  freie  abnorme  Beweglichkeit  an  der 
unteren  Grenze  des  mittleren  Drittels.  Geringe  Schmerzhaftigkeit.  In 
der  Ruhelage  sinkt  der  Fuss  nach  aussen.  An  der  bezeichneten  Stelle 
fühlt  man  das  obere  Bruchstück  gegen  die  Haut  vorspringen.  —  Zug- 
verband.  —   6.  ni.  gepolsterter  Gipsverband,    Pat.  läuft  in  Gehschiene. 

—  13.  III.  direkter  Gipsverband.  —  17.  III.  mit  Verband  entlassen. 

Röntgenbild:    Spiralbruch   der  Tibia   beginnt  8,5  cm   oberhalb    des 
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Fassgelenks.  Medialwärts  ist  ein  grosser  Splitter  ausgesprengt  mit  einer 
Basis  von  13  cm  Länge.  Gradliniger  Anteil  der  Bmcblinie  läuft  fast 
senkrecht.  Fibula  2mal  gebrochen :  1)  Spiralbrach  5,5  cm  oberhalb  des 
Fassgelenks,  Brachspalte  ca.  1,5  cm  lang.  2)  Biegungsbrach  7  cm  unter- 
halb des  Capitalum  fibulae.  Massige  Disloc.  ad  long.  (ca.  2  cm).  Unteres 
Fragment  und  Splitter  medialwärts  verschoben. 

4.  Eugen  H.,  27  J.,  Bauer.    Fractura  cruris  sin.    26.  IV.  Ol. 
Heut  Morgen  fuhr  Fat.,  auf  einem  Leiterwagen  sitzend ,    mit  einem 

Pferde  auf  der  Landstrasse.  Plötzlich  scheute  das  Pferd  und  sprang  über 
den  Strassengraben ,  wobei  Pat.  den  1.  Unterschenkel  zwischen  Wagen 
und  Bremse  einklemmte  und  brach.  Nähere  Angaben  kann  er  Dicht 
machen.  —  Schwellung  des  ganzen  1.  Unterschenkels.  Umfangsdifferenz 
2  cm.  Etwas  oberhalb  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  unterem  Drittel 
abnorme  Beweglichkeit  und  Krepitation  an  beiden  Knochen,  an  der  Fi- 
bula höher  als  an  der  Tibia.  An  der  Fibula  keine  Dislokation  nach- 
weisbar. Verkürzung  1  cm.  In  der  Gegend  der  Frakturstelle  pfennig- 
stückgrosse  Hautabschürfung.  —  Volkmann'sche  Schiene.  Zugverband.  — 
10.  V.  Gipsverband,  in  dem  Pat.  am  12.  V.  entlassen  wird. 

Röntgenbild :  Spiralbruch  der  Tibia.  Bruchspalte  beginnt  9  cm  ober- 
halb des  Fnssgelenks,  ist  7,5  cm  lang.  Geradliniger  Anteil  der  Bmcb- 
linie fast  senkrecht.  Spiralbruch  der  Fibula.  Bruchspalte  beginnt  4,5  cm 
unterhalb  des  Capitulum  tibulae,  ist  8,5  cm  lang.  Fragmente  aosser- 
ordentlich  spitz.  Disloc.  ad  long,  gering.  Unteres  Fragment  etwas 
lateral  verschoben. 

5.  Karl  H.,  18  J.,  Malar.   Fractura  cruris  dextri.  14.  VII.  02. 
Pat.  stürzte  heute  mit  dem  Pferd,  auf  dem  er  ritt,  auf  das  Pflaster 

hin.  Das  Pferd  fiel  dabei  auf  seinen  r.  Unterschenkel.  —  Starker  Druck- 
schmerz in  der  Mitte  der  r.  Tibia  und  an  einer  etwas  höher  oben  gele- 
genen Stelle  der  r.  Fibula.  Abnorme  Beweglichkeit  und  Krepitation. 
Verkürzung  1  cm.  —  Volkmann'sche  Schiene.  —  24.  VU.  Geh-Gipsver- 
band,  mit  dem  Pat.  am  25.  VII.  entlassen  wird. 

Küntgenbild:  Spiralbruch  der  Tibia  im  mittleren  Drittel.  Ausspren- 
gung eines  lateralen  Splitters  mit  einer  Basis  von  11  cm  Länge.  Spiral- 
bruch der  Fibula,  4,5  cm  unterhalb  des  Capitulum  tibulae.  Bruchspalte 
4  cm  lang.  Der  geradlinige  Anteil  verläuft  in  der  Achse  des  Kno- 
chens. Geringe  Dislocatio  ad  long.  Untere  Fragmente  etwas  lateral 
verschoben. 

6.  Friedrich  L.,  37  J. ,  Bauer.  Fractura  cruris  dextri. 
Sekundäre  Durchstechung.     23.  II.  04. 

Pat.  glitt  heut  5  Uhr  N.  auf  der  Strasse^aus,  spürte  dabei  ein  Krachen 
in  seinem  r.  Unterschenkel  und  fiel  hin.  —  R.  Unterschenkel  massig  geschwol- 
len und  suffundiert.  Abnorme  Beweglichkeit  und  Krepitation  an  der  Tibia 
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im  unteren,  an  der  Fibula  im  oberen  Drittel.  Verkürzung  2  cm.  — 
Zugverband  in  Yolkmann'scber  Schiene.  —  2.  ni.  gepolsterter  Gipsverband, 
mit  dem  Fat.  am  3.  III.  in  ambulante  Behandlung  entlassen  wird.  — 
Nach  2  Tagen  bemerkte  Fat.  zu  Hause  Schmerzen  an  der  Bruchstelle 
und  eine  Durchnässung  des  Verbandes.  Da  die  Schmerzen  wieder  nach- 
liessen,  kam  er  erst  am  9.  III.  in  das  Ambulatorium.  Nach  Abnahme  des 
Gipsverbandes  zeigte  es  sich,  dass  das  messerscharfe  obere  Fragment  die 
Haut  durchstossen  hatte.  Ffennigstückgrosser  Defekt,  entzündliche  Eötung 
der  Umgebung.  —  Aseptischer  Deckverband,  Zugverband  in  v.  Bruns'scher 
Lagerungsschiene.  —  Da  die  Temperatur  anstieg,  wurden  am  18.  HI.  die 
Brnchenden  freigelegt,  das  scharfe  obere  Fragment  reseciert,  durch  Ge- 
genöffnungen drainiert  und  feucht  verbunden.  —  12.  IV.  beginnende  Kon- 
solidation. Verkürzung  SVa  cm.  —  20.  IV.  mit  granulierenden  Wunden 
entlassen. 

Röntgenbild:  Spiralfraktur  der  Tibia.  Bruchspalte  9  cm  oberhalb 
des  Fussgelenks  beginnend ,  6  cm  lang.  Geradliniger  Anteil  der  Bruch- 
linie verläuft  schräg  von  oben  lateral  nach  unten  medial.  Fibulafraktur 
dicht  unterhalb  des  Capitulum.  Spiralfraktur  mit  Aussprengung  eines 
Splitters.  Bruchspalte  ca.  6  cm  lang.  Massige  Disloc.  ad  long.  Ver- 
schiebung der  unteren  Fragmente  lateral wärts ,  an  der  Tibia  um  1  cm, 
an  der  Fibula  nur  wenige  mm. 

7.  Andreas  Seh. ,  50  J. ,  Bauer.  Fractura  cruris  dextri. 
23.  V.  04. 

Als  Fat.  heute  auf  dem  Heuboden  Heu  holen  wollte,  glitt  er  bei 
einer  kurzen  Wendung  aus  und  stürzte  durch  eine  Lücke  4  cm  hoch  auf 
die  steinerne  Tenne  hinab.  —  Der  ganze  r.  Unterschenkel  ist  geschwollen. 
9  cm  oberhalb  der  Malleolen  ist  eine  kleinhandtellergrosse,  bläulich  ver- 
färbte Stelle  der  Haut  über  der  Tibia,  auf  Druck  stark  empfindlich.  Sehr 
ausgesprochene  abnorme  Beweglichkeit,  Krepitation,  Drnckempündlicbkeit. 
Verkürzung  2  cm.  Fibula  in  gleicher  Höhe  frakturiert.  —  Zug  verband 
in  Volkmann'scher  Schiene.  —  20.  VI.  Konsolidation  mit  einer  Verkürzung 
von  2  cm.     Gehgipsverband,  mit  dem  Fat.  am  22.  VI.  entlassen  wird. 

Böntgenbild  (s.  Taf.  XII — XIII,  Fig.  7.  Aufnahme  in  sagittaler  und 
frontaler  Richtung) :  Spiralbruch  der  Tibia  im  unteren  Drittel.  Bruchspalte 
reicht  bis  ins  Fussgelenk  hinein,  ist  18  cm  lang.  Die  äusserste  Spitze  des 
unteren  Fragments  ist  abgebrochen.  Aus  der  Kombination  der  beiden  Auf- 
nahmen ergiebt  sich,  dass  die  Spirale  von  lateral  und  unten  über  die  Vor- 
derfläche nach  medial  und  oben  verläuft,  sie  ist  demnach  rechtsdrehend. 
Der  geradlinige  Anteil  verläuft  parallel  der  Knochenachse.  Die  Fibula 
zeigt  10  cm  oberhalb  der  Spitze  des  Mall.  ext.  ebenfalls  einen  Spiralbruch. 
Bruchspalte  nur  1,5 — 2  cm  lang.  Eichtung  der  Spirale  nicht  deutlich 
erkennbar.  Der  geradlinige  Anteil  verläuft  etwas  schräg  von  oben  vorn 
nach  unten  hinten.    Massige  Disloc.   ad  long.    Leichte  Einknickung  mit 
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nach  medial  und  vorn  offenem  Winkel.  Unteres  Fragment  der  Tibia 
etwas  nach  lateral  und  hinten,  das  der  Fibula  um  seine  ganze  Breite 
nach  vorn  verschoben. 

8.  Franz  H.,  40 .!.,  Schuhmacher  und  Bauer.  Fractura  cruris 
sin.     Sekundäre  Durchstech  ung.    24.  VI.  04. 

Vor  11  Wochen  verunglückte  der  Fat.  dadurch,  dass  ihm  eine  Kuh 
auf  den  Bücken  sprang  und  ihn  zu  Boden  drückte.  Dabei  wurde  ihm, 
seiner  Angabe  nach ,  der  linke  Fuss  nach  aussen  gedreht.  Der  zuge- 
zogene Arzt  legte  zunächst  einen  iixierenden  Schienenverband,  dann  nach 
3  Wochen  einen  Gipsverband  an.  Dieser  musste  jedoch  nach  3  Wochen 
wegen  starker  Schmerzen  abgenommen  werden.  Dabei  soll  ein  Bruch- 
ende  des  Schienbeins  sich  nach  der  Haut  vorgeschoben  und  nach  kurzer 
Zeit  zur  Nekrose  der  Haut  und  zur  Eiterung  geführt  haben.  —  24.  VI. : 
L.  Unterschenkel  von  den  Zehen  bis  zum  Knie  ödematös.  4  fingerbreit 
oberhalb  des  Mall.  int.  findet  sich  eine  deutliche  Knickung  sowie  ein  bis 
dicht  unter  die  Haut  reichender  Knochenvorsprung,  der  anscheinend  dem 
oberen  Fragment  entspricht.  Ueber  der  Spitze  dieses  Vorsprungs  ein 
etwa  pfennigstückgrosses  Decubitusgeschwür ,  ein  zweites  an  der  Hinter- 
seite. 3  fingerbreit  oberhalb  dieses  Vorsprungs  an  der  Hinterseite  em 
wallnussgrosser  Abscess.  In  der  Höhe  des  Vorsprungs  leicht-e,  abnorme 
Beweglichkeit,  keine  Krepitation.  Die  Konsolidation  ist  bereits  so  weit 
vorgeschritten,  dass  Fat.  sein  Bein  frei  in  die  Höhe  heben  kann.  Die 
Fibula  zeigt  2  fingerbreit  unterhalb  der  Kniegegend  eine  massige  Ver- 
dickung, die  druckempfindlich  ist.  Bewegungen  des  Fussgeleukes  aktiv 
fast  unmöglich,  passiv  ist  nur  geringe  Dorsal-  und  Plantarflexion,  keine 
Pro-  und  Supination  möglich.  Verkürzung  2  cm.  —  25.  VI.  Absce^^ 
l)richt  spontan  auf,  durch  die  Fistel  gelangt  man  auf  periostentblössten 
Knochen.  —  1.  VII.  Freilegung  der  Tibiabruchstelle.  Eröffnung  einCvS 
grösseren  Abscesses.  Gegenincision,  Drainage  und  Tamponade.  Volk- 
inann'sche  Schiene.  —  9.  VII.  Incision  eines  Abscesses  über  dem  Mall, 
ext.  —  20.  VII.  Entfernung  zweier  gangränöser  Sehnen.  —  27.  VII. 
Spaltung  einer  Retention  am  Unterschenkel.  —  19.  VIII.  Nochmals  Spal- 
tung eines  Abscesses.  Danach  gute  Fortschritte  der  Wnndheilunir. 
—  13.  IX.  Konsolidation  mit  einer  Verkürzung  von  2,5  cm.  Ent- 
lassung mit  gut  granulierenden  Wunden  im  Pappschienen  verband. 

Röntgenbild  (s.  Taf.  XII— XIII,  Fig.  6.  Aufnahme  in  sagittaler  und 
frontaler  Richtung):  Spiralbruch  der  Tibia.  Die  Bruchspalte  beginnt  9,5cm 
oberhalb  des  Fussgeleukes  und  ist  8  cm  lang,  doch  setzt  sich  distalwarts 
eine  spiralige  Fissur  noch  6 — 7  cm  weiter  fort,  also  fast  bis  zur  Epiphyse. 
Aus  der  Kombination  der  beiden  Aufnahmen  ergiebt  sich,  dass  die  Spirale 
von  hinten  unten  und  medial  über  die  Vorderfläche  nach  oben  und  lateral 
verläuft,  also  rechtsdrehend  ist.  Der  geradlinige  Anteil  der  Bruchlinie 
verläuft    schräg   von   oben   lateral  nach  unten  medial.     Die  Fibula  zei^t 
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ebenfalls  einen  Spiralbrach  dicht  unterhalb  des  Capitnlnm.  Bmchspalte 
4  cm  lang.  Die  Fragmente  sind  bereits  dnrch  Callas  verbanden ,  die 
Brnchlinien  dadurch,  besonders  in  der  seitlichen  Aufnahme,  undeutlich. 
Massige  Disloc.  ad  long.  Starke  Knickung  mit  nach  vorn  und  lateral 
offenem  Winkel.  Unteres  Tibiafragment  stark  nach  vom  und  lateral, 
unteres  Fibulafragment  medial  wärt  s  verschoben. 

9.  Gotthilf  H.,  17  J.,  Schneider.  Fractura  cruris  dextri. 
26.  XII.  02. 

Am  26.  XII.  trat  Fat.  im  Dunklen  auf  der  Landstrasse  fehl,  indem 
er  mit  dem  r.  Fusse  etwa  50  cm  tief  eine  Böschung  heruntertrat.  Er 
verspürte  sogleich  einen  heftigen  Schmerz  im  Unterschenkel  und  fiel  dann 
weiter  die  Böschung  herunter.  —  R.  Unterschenkel  handbreit  über  dem 
Mall.  int.  an  der  Innenseite  und  handbreit  unter  dem  Knie  an  der  Aussen- 
seite  massig  geschwollen,  an  erstgenannter  Stelle  auch  leichte  blauröt- 
liche Verfärbung  und  Achsenknickung.  Spitze  des  Knickungswinkels  sieht 
nach  innen.  Am  Ort  der  Anschwellungen  Druckempfindlichkeit  und  Kre- 
pitation. Verkürzung  4  cm.  —  Zugverband.  —  3. 1.  gepolsterter  Gipsver- 
band. —  13.  I.  direkter  Gipsverband,  in  dem  Fat.  am  16. 1.  entlassen  wird. 

Röntgenbild :  Spiralbruch  der  Tibia  an  der  Grenze  vom  unteren  und 
mittleren  Drittel.  Bruchspalte  5,5  cm  lang.  Geradliniger  Anteil  der  Bruch- 
linie verläuft  hinten  schräg  von  oben  lateral  nach  unten  medial.  Fraktur 
der  Fibula  an  der  Grenze  vom  oberen  und  mittleren  Drittel.  Keine  deut- 
liche Spirale,  Bruchspalte  jedoch  sehr  lang ,  ebenfalls  5,5  cm.  Beträcht- 
liche Disloc.  ad  long.     Verschiebung  des  unteren  Fragments  nach  lateral. 

10.  Max  D. ,  14  J. ,  Instrumentenmacher.  Fractura  cruris 
dextri.    30.  I.  03. 

Pat.  wurde  heute  beim  Ringen  von  seinem  Gegner  zu  Boden  ge- 
drückt, wobei  er  „schief  aufgetreten"  sein  will.  —  Untere  Hälfte  des  r. 
Unterschenkels  stark  geschwollen,  sehr  druckempfindlich.  Ausgesprochene 
abnorme  Beweglichkeit  und  Krepitation.  Verkürzung  3  cm.  —  Volkmann - 
sehe  Schiene.  Zugverband.  —  25.  II.  Direkter  Geh-Gipsverband,  in  dem 
Pat.  am  27.  H.  entlassen  wird. 

Röntgenbild  (s.  Taf.  XIV— XV,  Fig.  14) :  Spiralfraktur  der  Tibia, 
unmittelbar  über  der  unteren  Epiphysenlinie  beginnend.  Aussprengung 
eines  grossen  lateralen  Splitters  mit  einer"  Basis  von  15  cm  Länge.  Die 
Fraktur  der  Fibula  beginnt  7  cm  oberhalb  der  Spitze  des  Mall.  ext.  Bruch- 
spalte 5,5  cm  lang.  Fragmente  sehr  spitz.  Gestaltung  der  Fibula-Bruch- 
linien nicht  deutlich  kenntlich,  wahrscheinlich  Spiralbruch.  Massige  Dis- 
locatio  ad  long.     Untere  Fragmente    fingerbreit  lateral wärts  verschoben. 

11.  Kaspar  W.,  23  .1.,  Zuschneider.  Fractura  cruris  dextri. 
20.  V.  03. 

Am  3.  V.  wurde  Pat.  bei  einer  Schlägerei  rücklings  zu  Boden  ge- 
worfen.    Dabei  brach  der  r.  Unterschenkel.     Es  wurde  für  5  Tage  ein 

B«Ur&ge  cur  klin.  Chirurgie.    XLIV.  3.  45 
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Gipsverband  angelegt,  dann  nur  noch  eine  Flanellbinde,  ansserdem  Salben- 
einreibungen. Seit  14.  V.  schon  macht  Pat.  Gehversuche  und  kommt  za 
Fuss  von  der  Bahn.  —  R.  Unterschenkel  etwa  an  der  Grenze  zmschen 
mittlerem  und  unterem  Drittel  etwas  verdickt  und  abduciert.  ümfangs- 
unterschied  2  cm.  An  der  gleichen  Stelle  geringfügige  abnorme  Beweg- 
lichkeit, keine  Krepitation,  geringe  Druckempfindlichkeit.  An  der  Tibia 
fühlt  man  eine  ziemlich  beträchtliche  Verdickung.  Fibula  handbreit  unter- 
halb des  Kniegelenks  massig  verdickt  und  druckempfindlich.  Verkörznnj? 
1,5  cm.  —  Volkmann'sche  Schiene.  Zugverband.  —  23.  V.  Gipsverband, 
in  dem  Pat.  mit  Hilfe  der  Gehschiene  läuft.  —  2.  VI.  feste  Konsolida- 
tion mit  1  cm  Verkürzung.  Direkter  Gipsverband,  mit  dem  Pat.  am  4.  VI. 
entlassen  wird. 

Röntgenbild :  Spiralbruch  der  Tibia.  Bruchspalte  beginnt  8  cm  ober- 
halb des  Fussgelenks,  ist  5,5 — 6  cm  lang.  Geradliniger  Anteil  der  Brnch- 
linie  verläuft  fast  senkrecht.  Die  Fibulafraktur  sitzt  dicht  unterhalb  des 
Capitulum.  Bruchspalte  6  cm  lang.  Fragmente  sehr  spitz.  Es  dürfte 
sich  danach  mit  Wahrscheinlichkeit  auch  hier  um  eine  Spiralfraktur  han- 
deln, doch  ist  der  Verlauf  der  Bruchlinie  nicht  deutlich  zu  erkennen. 
Geringe  Disloc.  ad  long.  Tibia  zeigt  eine  leichte  Einknickung  mit  nach 
lateral  offenem  Winkel.     Unteres  Fibulafragment  medialwärts  verechoben. 

b)   Spiralbruch  der  Tibia  und  Biegungsbruch  der  Fibula. 

12.  Christian  M.,  56  J.,  Schneider  und  Bauer.  Fractura  cruris 
sin.    7.  XII.  Ol. 

Am  6.  XII.  fiel  Pat.  von  einer  Tenne  etwa  2  m  hoch  herab  auf  den 
1.  Fuss.  —  Leichte  Schwellung  der  unteren  Hälfte  des  1.  Unterschenkels. 
Fraktur  der  Tibia  etwas  unterhalb  der  Mitte,  der  Fibula  dicht  unterhalb 
des  Capitulum.  Krepitation.  Keine  stärkere  Verschiebung  der  Fragmente. 
Verkürzung  1 — 1,5  cm.  —  Zugverband  in  Volkmann'scher  Schiene.  — 
19.  XII.  Gipsverband  von  den  Zehen  bis  über  das  Knie.  Sohlenverstär- 
kung. —  21.  XII.  Bei  guter  Stellung  der  Fragmente  ohne  Verkürzung 
im  Geh-Gipsverband  entlassen. 

Röntgenbild :  Spiralbruch  der  Tibia  an  der  Grenze  vom  unteren  und 
mittleren  Drittel,  ßruchspalte  4  cm  lang.  Biegungsbrach  der  Fibula 
4  cm  unterhalb  ihres  Capitulum.  Ganz  geringe  Disloc.  ad  long.  Unteres 
Fragment  der  Tibia  etwas  lateral wärts  verschoben,  das  der  Fibula  eher 
etwas  medialwärts. 

13.  Friedrich  H. ,  51  J. ,  Fuhrmann.  Fractura  cruris  sin. 
19.  V.  03. 

Pat.  brach  schon  1879  einmal  den  1.  Unterschenkel.  Der  Bruch 
heilte  mit  einer  Verkürzung  von  etwa  1  Zoll,  doch  konnte  Pat.,  ohne  zu 
hinken,  laufen  und  alle  Arbeit  verrichten.  Heute  Nachmittag  trat  er  beim 
Mistabladen,   als  er  gerade  kräftig  den  Mist  vom  Wagen  zog,  mit  dem 
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1.  Bein  in  einen  etwa  ^/a  m  tiefen  Graben.  Dabei  knickte  der  Fuss  an- 
geblich nach  innen  um.  —  L.  Unterschenkel  etwa  in  seiner  Mitte  unter- 
halb einer  strahligen,  mit  dem  Knochen  verwachsenen  Narbe  unregel- 
raässig  und  stark  verdickt.  Untere  Hälfte  stark  geschwollen.  3  finger- 
breit oberhalb  der  Malleolen  sehr  ausgiebige  abnorme  Beweglichkeit  und 
Krepitation.  Verkürzung  3  cm.  —  Volkmann'sche  Schiene.  Zugver- 
band. —  29.  V.  Gepolsterter  Gipsverband,  mit  dem  Fat.  in  ambulante 
Behandlung  entlassen  wird. 

Röntgenbild:  Etwas  unterhalb  der  Mitte  der  Tibia  und  der  Fibula 
die  Residuen  einer  mit  Disloc.  ad  long,  und  ad  latus  geheilten  Fraktur. 
Die  frische  Fraktur  beginnt  an  der  Tibia  7,5  cm  oberhalb  des  Fussge- 
lenkes.  Bruchspalte  5  cm  lang.  Typischer  Spiralbruch.  Der  gerad- 
linige Anteil  der  Bruchlinie  verläuft  von  oben  lateral  nach  unten  medial 
nnd  liegt  auf  der  Hinterseite.  Biegungsbruch  der  Fibula  an  ihrem  dista- 
len Ende  mit  Aussprengung  eines  dreieckigen  Splitters  von  9  cm  Basis- 
länge. Massige  Disloc.  ad  long.,  geringe  Verschiebung  der  unteren  Frag- 
mente lateralwärts. 

14.  Andreas  R.,  48  J.,  Taglöhner.  Fractura  cruris  sin.  com- 
plicata.    1.  IX.  03. 

Fat.  verunglückte  heute  Abend  derart,  dass  beim  Einbringen  von  Ge- 
treide ein  schwer  beladener,  angeblich  50 — 60  Centner  schwerer  Leiter- 
wagen umfiel  und  auf  dem  Körper  des  Pat.  zu  liegen  kam.  Der  1.  Un- 
terschenkel sei  „mehreremale  herumgedreht"  worden  und  gebrochen.  Aus 
einer  kleinen,  stark  blutenden  Wunde  hätten  Knochensplitter  hervorge- 
sehen. —  An  der  1.  inneren  Tibiakante  knapp  handbreit  oberhalb  des 
Mall.  int.  eine  etwa  1,5  cm.  lange,  längs  verlaufende  Schlitzwunde,  aus 
der  sich  massig  reichlich  Blut  entleert.  Hiezu  sehr  freie  abnorme  Be- 
weglichkeit, Krepitation,  Bruchschmerz.  L.  Fuss  nach  aussen  rotiert 
and  abduciert.  Verkürzung  2,5  cm.  —  Reinigung  der  Umgebung  der 
Wunde.  Bestreuen  mit  Airolpulver.  Aseptischer  Verband.  Lagerung  in 
Volkmann'scher  Schiene.  —  2.  IX.  Unter  starker  Extension  Anlegung 
eines  gepolsterten  und  an  der  Stelle  der  Wunde  gefensterten  Gipsver- 
bandes. Eine  Verkürzung  von  1 — 1,5  cm  bleibt  bestehen.  —  9.  IX. 
Wechsel  des  Wund  Verbandes.  Wunde  reizlos.  In  ein  Bezirkskranken- 
haus zur  Weiterbehandlung  entlassen. 

Röntgenbild:  Spiralfraktur  der  Tibia.  Bruchspalte  beginnt  5  cm 
oberhalb  des  Fussgelenkes,  ist  8,5  cm  lang.  Aussprengung  eines  ent- 
sprechend langen  Splitters.  Fibula  zeigt  einen  Biegungsbruch  ca.  6  cm 
unterhalb  des  Capitulum.  Massige  Disloc.  ad  long.  Verschiebung  des 
Tibiasplitters  und  des  unteren  Fibulafragmentes  lateralwärts. 

15.  Engelbert  St.,  47  J.,  vSchuster.  Fractura  cruris  dextr. 
8.  IV.  04. 

Fiel  gestern  Abend  bei  glattem,   schlüpfrigem  Boden  von  der  Land- 
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Strasse  in  einen  Graben.  Dabei  sei  der  r.  Fass  zwischen  zwei  Steine 
festgeklemmt  worden  und  Fat.  so  nach  der  r.  Seite  herüber  gefallen. 
Der  Unterschenkel  sei  dabei  etwa  in  der  Mitte  abgeknickt  worden.  — 
R.  Unterschenkel  stark  geschwollen.  Umfangsdifferenz  5  cm.  Abnorme 
Beweglichkeit,  Krepitation  und  Bruchschmerz  an  der  Tibia  an  der  Grenze 
von  mittlerem  und  unterem  Drittel,  an  der  Fibula  unterhalb  des  Capita- 
lum.  Verkürzung  1  cm.  Keine  stärkere  Dislokation.  —  Zugverband  in 
Volkmannscher  Schiene.  —  2.  V.  Gepolsterter  Gipsverband,  mit  dem 
Fat.  am  5.  V.  entlassen  wird. 

Röntgenbild  (s.  Taf.  XII— XIII,  Fig.  7):  Spiralbruch  der  Tibia. 
Bruchspalte  beginnt  12,5  cm  oberhalb  des  Fussgelenks,  ist  7,5  cm  lan^. 
Eine  spiralig  verlaufende  Fissur  ist  bis  in  die  Gegend  des  Malleol.  int., 
eine  senkrechte  bis  8  cm  oberhalb  des  Fussgelenks  zu  verfolgen.  Gerad- 
liniger Anteil  der  Bruchlinie  ziemlich  parallel  der  Knochenachse.  Bie- 
gungsbruch der  Fibula  mit  Aussprengung  eines  kleinen,  dreieckigen,  «äus- 
seren Splitters  wenige  cm  unterhalb  des  Capitulum.  Geringe  Disloc.  ad 
long.     Unteres  Tibiafragment  etwas  lateralwärts  verschoben. 

16.  Ludwig  W.,  42  J.,  Bauer.  Fractura  cruris  sin.  com- 
plicata.    15.  X.  02. 

Heut  früh  4  Uhr  führte  Fat.  einen  Stier.  Dieser  fiel  hin,  drückte 
den  Fat.  gegen  die  Wand  und  stürzte  auf  sein  1.  Bein.  —  L.  Unter- 
schenkel stark  geschwollen.  3  fingerbreit  oberhalb  des  Mall.  int.  eine 
etwa  pfennigstückgrosse  Wunde,  in  deren  Grunde  man  die  Tibia  bloss- 
liegen  sieht.  Daselbst  ausgesprochene  abnorme  Beweglichkeit  an  beiden 
Knochen,  Krepitation.  Fuss  nach  aussen  umgesunken.  —  Eeinignng  der 
Umgebung  der  Wunde.  Abspülung  mit  Lysol.  Verband  mit  Xeroform- 
paste. Lagerung  in  koriigierter  Stellung  in  Volkmann'scher  Schiene. 
—  27.  X.  Incision  eines  ca.  5  cm  oberhalb  der  Wunde  gelegenen  mit 
dieser  aber  kommunicierenden  Abscesses.  —  12.  XL  gefensterter  Gipsver- 
band. —  30.  XL  Beseitigung  einer  Retention.  Volkmann'sehe  Schiene. 
Feuchte  Verbände.  —  9.  XII.  und  20.  XII.  Eröffnung  und  Drainage 
weiterer  Abscesse.  —  10.  I.  Freilegung  der  Bruchenden,  die  durch  gut«n 
Callus  verbunden  und  nicht  nekrotisch  sind.  Exkochleation  der  Weich- 
teilwunden und  ausgiebige  Tamponade.  Darauf  endlich  Besserung.  — 
26.  I.  mit  granulierenden  Wunden  entlassen. 

Röntgenbild :  Spiralbruch  der  Tibia.  Bruchspalte  beginnt  7  cm  ober- 
halb des  Fussgelenks,  ist  6 — 7  cm  lang.  Aussprengung  eines  lateralen 
Splitters.  Der  geradlinige  Anteil  der  Bruchlinie  verläuft  schräg  von  oben 
lateral  nach  unten  medial.  Fibula  in  Höhe  des  oberen  Endes  der  Tibia- 
bruch spalte  frakturiert.  Der  Verlauf  der  Bruchlinie  ist  nicht  ganz 
deutlich,  weil  sie  durch  den  vorgelagerten  Splitter  verdeckt  wird,  doch 
scheint  eher  ein  Biegungsbruch  als  ein  Spiralbnich  vorzuliegen.  Massige 
Disloc.  ad  long.  (ca.  2  cm).     Untere  Fragmente  lateralwärts  verschoben. 
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17.  Karl  B.,  27  J.,  Schmied.    Fractura  cruris  sin.  6.  IV.  03. 
Am  5.  IV.  Abends  wurde  Pat.  im  Wirtshaus  ca.  8  Stufen  hoch  eine 

Treppe  hinunterg:eworfen.  Es  setzte  sich  dabei  auf  sein  1.  Bein.  —  L. 
Unterschenkel  stark  geschwollen  und  suffundiert,  besonders  im  unteren 
Drittel.  Abnorme  Beweglichkeit  der  Tibia  an  der  Grenze  des  mittleren 
und  unteren  Drittels,  Krepitation  an  der  Fibula  unweit  des  oberen  Endes. 
Verkürzung  1  cm.  An  der  Vorderfläche  des  Unterschenkels  eine  ober- 
flächliche Hautabschürfung.  —  Volkmann'sche  Schiene.  Zugverband.  — 
15.  IV.  Leicht  gepolsterter  Geh-Gipsverband,  mit  dem  Pat.  am  17.  IV. 
entlassen  wird. 

Köntgenbild :  Spiralbruch  der  Tibia.  Bruchspalte  beginnt  10  cm 
oberhalb  des  Fussgelenks,  ist  5,5 — 6  cm  lang.  Geradliniger  Anteil  der 
Bimchlinie  verläuft  schräg  von  oben  lateral  nach  unten  medial.  Fibula- 
fraktur 2,5  cm  unterhalb  des  Capitulum.  Verlauf  der  Bruchlinie  nicht 
deutlich  erkennbar,  jedenfalls  aber  nur  kurz.  Wahrscheinlich  Biegungs- 
bmch.  Geringe  Disloc.  ad  long.  Verschiebung  der  unteren  Fragmente 
lateralwärts. 

18.  Andreas  G.,  12  J.  Fractura  cruris  dextri.     13.  VII.  98. 
Pat.  sass  gestern  hinten  auf  einem  Landauer  auf,   als  plötzlich  das 

rechte  seiner  herunterhängenden  Beine  in  die  Speichen  des  Bades  kam. 
Das  Rad  machte  noch  einige  Umdrehungen,  worauf  das  Bein  wieder  frei 
wurde,  und  Pat.  absprang,  zu  Boden  iiel  und  nicht  mehr  aufstehen  konnte. 
Die  Pferde  gingen  im  Schritt.  —  Keine  äussere  Wunde.  Alle  Fraktur- 
symptome in  der  Mitte  des  Unterschenkels  deutlich.  Abnorme  Beweg- 
lichkeit gering.  Keine  irgendwie  erhebliche  Dislokation.  Verkürzung 
um  1  cm.  —  Zugverband  bis  27.  VII.,  dann  Gips-Geh verband.  Nach 
Konsolidation  mit  erneuertem  Gipsverband  entlassen  am  12.  VIII. 

Röntgenbild :  Spiralbruch  der  Tibia  6 — 7  cm  oberhalb  des  Fussgelenks 
beginnend,  mit  Aussprengung  eines  Splitters  nach  lateral  und  vorn.  Basis 
des  Splitters  8  cm  lang.  Infraktion  der  Fibula  1.5  cm  unterhalb  des 
unteren  Endes  der  Tibiabruchlinie.  Offene  Seite  der  Infraktion  liegt 
lateral.     Keine  Dislokation. 

19.  Pauline  W.,  50  J.,  Lehrerswitwe.  Fractura  cruris  sin. 
12.  VIII.  04. 

Fiel  gestern  Abend,  als  sie  einen  Eimer  die  Treppe  hinabtrug,  mit 
dem  ganzen  Körper  auf  das  1.  Bein.  —  L.  Unterschenkel  in  seinem  un- 
teren Drittel  stark  druckempfindlich.  Abnorme  Beweglichkeit.  Keine 
Dislokation.  Verkürzung  0,5 — 1,0  cm.  Keine  äussere  Verletzung.  —  Volk- 
luann'sche  Schiene.  —  19.  VIII.  gepolsterter  Gipsverband,  mit  dem  Pat. 
am  20.  VIII.  in  ambulante  Behandlung  entlassen  wird. 

Röntgenbild :  Spiralbruch  der  Tibia.  Bruchspalte  beginnt  5,5  cm  ober- 
halb des  Fussgelenks,  ist  8  cm  lang.  Geradliniger  Anteil  parallel  der 
Knochenachse.     Infraktion    der    Fibula   5  cm.    oberhalb    der    Spitze   des 
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MalL  ext.    Die  Infraktion   hat   ihre    offene  Seite   lateral.    Keine  Dislo- 
kation. 

20.  Andreas  B.,  9  J.  Fracturatibiaedextrae.  In  fr  actio 
fibulaedextrae.     22.  VIII.  98.     (Gleichzeitig  Fract.  femor.  sin.) 

Am  19.  VIII.  fiel  Pat.  vom  untersten  Boden  einer  Scheuer  durch 
ein  mit  Heu  verdecktes  Scheuerloch  angeblich  gerade  auf  die  Füsse. 
stürzte  hin  und  konnte  nicht  mehr  aufstehen.  —  Keine  innere  Verletzung. 
An  der  r.  Tibia  etwas  unterhalb  der  Mitte  abnorme  Beweglichkeit  und 
Krepitation.  Keine  Dislokation.  Fraktur  des  1.  Oberschenkels  etwas 
oberhalb  der  Mitte.  Verkürzung  des  1.  Beines  um  3  cm.  —  Hier  Zügver- 
band ,  am  r.  Unterschenkel  Volkmann-sche  Schiene.  27.  VIII.  Gipsver- 
band. —  6.  IX.  ist  Konsolidation  eingetreten.  —  8.  IX.  Mit  Gipsverband 
an  beiden  Beinen  entlassen. 

Röntgenbild :  Spiralbruch  der  Tibia  5,5 — 6  cm  oberhalb  des  Fusso:e- 
lenks  beginnend.  Länge  der  Bruchspalte  4  cm.  Geradliniger  Anteil  hinten. 
Infraktion  der  Fibula  fingerbreit  unterhalb  des  unteren  Endes  derTibia- 
bruchspalte.  Die  Infraktion  öffnet  sich  nach  aussen.  Keine  Dislocatio 
ad  longitudinem.  Ganz  leichte  Einknickung  mit  nach  medial  offenem 
Winkel. 

c)  Spiralbruch  der  Tibia,  Art  der  Fibulafraktur 

unbekannt. 

21.  Josef  B.,  42  J.,  Bauer.  Fractura  cruris  sin.  male 
San  ata.     21.  I.  03. 

Am  1.  VIII.  02  wollte  Pat.  von  einem  nicht  im  Gang  befindlichen 
Wagen  heruntersteigen.  Als  er  von  der  Deichsel  aus  seitwärts  treten 
wollte,  blieb  er  mit  dem  r.  Bein  in  dem  Zugstrick  hängen.  Mit  dem 
1.  Bein  „wehrte  er  sich",  wobei  der  Unterschenkel  „abgedreht  wurde. 
Behandlung  mit  Gipsverbänden.  Nach  der  Konsolidation  Massage  und 
Bäder.  Pat.  versuchte  zu  laufen,  unterliess  es  aber  bald  wieder,  da  der 
Fuss  anschwoll.  —  Das  ganze  1.  Bein,  ist  ödematös  geschwollen,  am 
stärksten  am  Unterschenkel.  Dieser  ist  in  seinem  unteren  Drittel  nach 
vorn  und  innen  abgebogen.  Gleichzeitig  ist  das  untere  Drittel  nach 
innen  rotiert.  Man  fühlt  deutlich  die  Verschiebung  der  Tibiafragmente 
gegeneinander.  —  Verkürzung  5  cm.  —  Behandlung  mit  Massage.  — 
30.  I.  gebessert  entlassen. 

Röntgenbild :  Spiralbruch  der  Tibia.  Bruchlinie  beginnt  5,5  cm  ober- 
halb des  Fussgelenks,  ist  5  cm  lang.  Geradliniger  Anteil  verläuft  senk- 
recht. Fibulafraktur  10  cm  unterhalb  des  Capitulum.  Verlauf  der  Bruch- 
linie infolge  von  Callusbildung  nicht  mehr  kenntlich.  Starke  Dislocatio 
ad  long.,  starke  Verschiebung  des  unteren  Tibiafragments  lateral wärts, 
des  unteren  Fibulafragments  medial wärts. 

22.  Friedrich  Seh.,   30  J.     Fractura    cruris   sin.     29.  X.  Ol». 
Pat.  will  sich  vor  4  Wochen  beim  Aussteigen  aus  der  Bahn  den  1. 


Spiraibrüche  an  den  langen  Röhrenknochen  der  unt.  Extremität.     6g5 

Fuss  übertreten  und  seitdem  eine  Schwäche  in  demselben  zurückbehalten 
haben.  In  der  Nacht  vom  27. — 28.  X.  fiel  er  auf  dem  Wege  nach  dem 
Abort  die  Treppe  herab  auf  den  1.  Fuss.  Nähere  Angaben  kann  er  nicht 
machen.  Die  Höhe  des  Falles  betrug  etwa  3  m.  Nach  dem  Fall  konnte 
Pat.  noch  in  sein,  auf  dem  gleichen  Stockwerk  belegenes  Zimmer  gehen, 
wo  er  das  Bewusstsein  verlor.  —  Fractura  baseos  cranii.  Inficierte 
Wunde  am  1.  Kniegelenk.  Abnorme  Beweglichkeit  der  1.  Tibia  hand- 
breit oberhalb  des  Fussgelenks,  der  Fibula  handbreit  höher  oben.  Ver- 
kürzung um  2,5  cm.  —  Zugverband  in  Volkmann' scher  Schiene.  —  Am 
13.  X.  steht  das  obere  Fragment  über  das  untere  auf  der  medialen  Seite 
stark  vor  und  liegt  dicht  unter  der  Haut.  Korrektion  dieser  Disloka- 
tion durch  eine  direkt  über  dem  Fussgelenk  angelegte  Lasche,  die  gut 
gepolstert  und  mit  dem  zu  den  seitlichen  Längsstreifen  des  Zugverbands 
gehörigen  Zugbügel  verbunden  wird.  —  20.  XL  Fragmente  noch  vollkom- 
men verschieblich,  Stellung  befriedigend.  Sie  wird  in  der  v.  Bruns'- 
sehen  Lagerungsschiene  durch  longitudinale  und  laterale  Züge  erhalten. 
—  In  den  folgenden  Tagen  lockert  sich  infolge  von  Ekzem  der  Zugverband. 
Stellung  verschlechtert  sich  wieder.  —  27.  XL  gepolsterter  Gipsverband 
iu  leicht  überkorrigierter  Supinatiousstellung  von  den  Zehen  bis  zur 
Hitte  des  Oberschenkels  mit  Fenster  für  die  Wunde  am  Knie.  —  10.  XII : 
Bei  Abnahme  des  Gipsverbandes  zeigt  sich,  dass  das  obere  Tibiafragment 
nach  unten  innen  etwas  vorsteht  als  eine  spitze  Zacke.  Stellung  des 
Beines  gut.  Verkürzung  nicht  ganz  2  cm.  Massage.  —  13.  XU.  Mit 
gepolstertem  Gipsverband  von  den  Zehen  bis  zum  Knie  entlassen. 

Röntgenbild :  Spiralbruch  der  Tibia,  3,5  cm  oberhalb  des  Fussgelenks 
beginnend.  Bruchspalte  8  cm  lang.  Geradliniger  Anteil  der  Bruchlinie 
liegt  hinten,  verläuft  von  oben  lateral  nach  unten  medial.  Bruchstelle 
der  Fibula  liegt  ausserhalb  des  Bildes.  Beträchtliche  Disloc.  ad  long., 
Verschiebung  des  unteren  Fragments  lateral wärts. 

23.  Julius  F.,  49  J.,  Zimmermann.  Fractura  cruris  dextri. 
20.  XII.  OL 

Als  Pat.  heute  früh  auf  der  Ijandstrasse  ging,  wurde  er  von  einem 
Wachen  von  hinten  her  angefahren.  Er  sei  von  der  Wagenachse  von 
hinten  an  der  Wade  erfasst  und  nach  vorn  geschleudert  worden.  —  Keine 
äussere  Wunde.  liCichte  Schwellung  des  r.  Unterschenkels.  Deutliche 
Achsenknickung  der  Tibia  etwas  unterhalb  der  Mitte.  Fibula  erscheint 
etwa  handbreit  unterhalb  des  Köpfchens  gebrochen.  Krepitation  und  ab- 
norme Beweglichkeit  leicht  zu  erzeugen.  Verkürzung  1,5  cm.  —  Zugver- 
band. —  28.  XII.  bei  einer  Verkürzung  von  1  cm  direkter  Gipsverband 
mit  Einschluss  von  Fuss  und  Knie.  -  -  30.  XII.  läuft  mit  Gehschiene.  — 
20.  L  gute  Konsolidation.  Gipsverband  bis  zu  den  Tibiacondylen.  — 
27.  I.  mit  Gehverband  entlassen. 

Röntgenbild :   Spiralbruch   der  Tibia.     9,5  cm  oberhalb   des   Fussge- 
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lenks  beginnt  die  Brachspalte ,  welche  5.5  cm  lang  ist.  Die  Spirallinie 
setzt  sich  nach  nnten  zu  in  eine  Fissnr  fort.  Der  geradlinige  Anteil  der 
Brachlinie  verläaft  schräg  von  oben  lateral  nach  nnten  medial.  Fraktur 
der  Fibnla  fällt  ausserhalb  des  Bildes.  Massige  Disloc.  ad  long.  \'er- 
schiebung  des  unteren  Fragmentes  nach  lateral. 

24.  Alfred  E.,  21  J.,  Müller.  Fractura  cruris  sin.  compli- 
cata.   9.  VIII.  03. 

Gestern  Abend  fuhr  Fat.  mit  einem  Aufzug  in  der  Mühle  herunter. 
Der  Apparat  funktionierte  nicht  richtig  und  fuhr  mit  solcher  Heftigkeit 
auf  den  Boden  auf,  dass  Pat.  herausgeschleudert  wurde.  —  L.  Unter- 
schenkel geschwollen.  An  der  Grenze  vom  unteren  und  mittleren  Drittel 
eine  kleine  Wunde.  Abnorme  Beweglichkeit  und  Krepitation.  Geringe 
Dislokation.  Verkürzung  1  cm.  —  Volkmann'sche  Schiene.  —  15.  VIII. 
Umgebung  der  Wunde  gerötet.  Das  obere  Tibiafragment,  das  sehr  spitz 
zuläuft,  ist  in  der  Wunde  sichtbar,  deren  Rand  nach  oben  nekrotisch  zu 
werden  beginnt.  Abtragung  der  geschädigten  Haut  und  des  spitzen 
Fragmentes.  Tamponade.  Reposition  in  Narkose  und  Anlegung  eines 
gepolsterten  Gipsverbands  in  Extension.  —  Glatter  Verlauf.  Entlassung 
im  Verband  am  23.  VIII. 

Röntgenbild :  Spiralfraktur  der  Tibia  an  der  Grenze  vom  unteren 
und  mittleren  Drittel.  Bruchspalte  7,5  cm  lang.  Geradliniger  Anteil  der 
Bruchlinie  verläuft  schräg  von  oben  .lateral  nach  unten  medial.  Fibula- 
fraktur fällt  ausserhalb  des  Bildes.  Massige  Disloc.  ad  long.  Unteres 
Fragment  um  1,5  cm  lateral  verschoben. 

d)   Spiralbruch  der  Fibula,   Biegungs-  bezw.  Abriss- 
fraktur der  Tibia. 

25.  Frau  Seh.,  41  J.     Fractura  cruris  sin.    24.  III.  03. 
Fat.  glitt  heute   auf  der   Strasse   aus  und  üel  nach   links  hin  um. 

Beim  Versuch,  sich  wieder  aufzurichten,  knickte  sie  von  neuem  zusammen, 
kam  mit  dem  Gesäss  auf  den  1.  Fuss  zu  liegen  und  verspürte  dabei  ein 
Krachen.  —  Handbreit  über  der  Spitze  des  Mall.  ext.  Krepitation  und 
abnorme  Beweglichkeit  der  Fibula,  Tibia  in  gleicher  Höhe  ebenfalls  sehr 
schmerzhaft,  kaum  abnorm  beweglich,  aber  von  einem  Erguss  umgeben. 
Keine  Dislokation,  keine  Verkürzung.  —  Volkmann'sche  Schiene.  Zugver- 
band. —  8.  IV.  Gipsverband,  mit  dem  Pat.  am  11.  IV.  entlassen  wird. 
Röntgenbild  (s.  Taf.  XII— XIII,  Fig.  8) :  Infraktion  der  Tibia  ira 
unteren  Drittel,  wahrscheinlich  durch  Biegung.  Durch  einen  8,5  cm  langen 
Riss  ist  die  Corticalis  an  der  medialen  Seite  abgelöst,  steht  jedoch  am 
Malleol.  int.  noch  mit  der  Tibiaepiphyse  im  Zusammenhang.  Etwa  in 
der  Mitte  des  genannten  Risses  zweigt  eine  Fissur  in  die  Tibiaepiphyse 
hinein  ab,  ohne  sie  jedoch  ganz  zu  durchsetzen.  Die  Fibula  zeigt  einen 
Spiralbruch,  der  5,5  cm  oberhalb  der  Spitze  des  Mall.  ext.  beginnt.   Bruch- 
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spalte  6  cm  lang.    Fragmente  sehr  spitz.    Keine  Verkürzung.     Unteres 
Fragment  um  etwa  0,5  cm  nach  medial  verschoben. 

26.  Hans  K.,  22  J.,  Student.  Fractura  malleoii  utrius- 
qua  dextri.    28.  IL  Ol. 

Auf  dem  Heimweg  von  der  Kneipe  glitt  Fat.  aus,  wobei  der  r.  Fuss 
in  Varusstellung  umknickte.  —  R.  Fussgelenk  und  unterer  Teil  des  r. 
Unterschenkels  stark  geschwollen,  sehr  schmerzhaft.  Abnorme  Beweg- 
lichkeit an  der  Spitze  des  Mall.  int.  und  handbreit  über  der  Spitze  des 
Mall.  ext.  deutlich.  Krepitation.  Dislokation  nicht  nennenswert.  — 
Volkmann'sche  Schiene.  —  12.  III.  direkter  Geh-Gipsverband,  mit  dem 
Fat.  Tags  darauf  entlassen  wird. 

Röntgenbild :  Querbruch  des  Malleolus  int. ,  Spiralbruch  der  Fibula. 
Bruchlinie  beginnt  3  cm  oberhalb  der  Spitze  des  Malleol.  ext..  Bruch- 
spalte 5  cm  lang.  Fragmente  ausserordentlich  spitz.  Unteres  Fragment 
etwas  medialwärts  verschoben. 

II.    Frakturen  nur  eines  Unterschenkelknochens, 
a)  Isolierter  Spiralbruch  der  Tibia. 

27.  Therese  Seh.,  8  J.     Fr actur a  tibiae  sin.    25.  X.  98. 
Fiel  am  24.  X.  beim  Spiel  mit  anderen  Kindern  zu  Boden,   konnte 

dann  nicht  mehr  auf  dem  1.  Bein  stehen  wegen  starker  Schmerzen  im 
Unterschenkel.  —  Am  unteren  Drittel  des  1.  Unterschenkels  grünblaue 
Verfärbung  der  Haut,  keine  auffällige  Schwellung,  keine  Hautverletzung. 
Abnorme  Beweglichkeit  und  Krepitation  am  unteren  Tibiadrittel.  Fibula 
intakt.  Keine  Dislokation.  —  Volkmann'sche  Schiene.  —  31.  X.  gepol- 
sterter Gipsverband,  bis  über  das  Knie  reichend,  mit  Sohlenpolster,  mit 
dem  das  Kind  vom  7.  XI.  ab  läuft.  —  14.  XI.  Abnahme  des  Verbandes. 
Konsolidation  ziemlich  vollständig.  Bäder,  Massage,  passive  Bewegungen. 

—  19.  XI.  geheilt  entlassen. 

Röntgenbild :  Spiralbruch  der  Tibia  im  mittleren  Drittel.  Bruchspalte 
()  cm  lang.  Geradliniger  Anteil  verläuft  von  oben  und  medial  nach  unten 
and  lateral.  Fibula  intakt.  Keine  Disloc.  ad  long.  Spur  von  Verschie- 
bung des  unteren  Fragments  nach  aussen. 

28.  Walter  B.,  34  J.    F  ractura  tibiae  dextrae.    22.  VI.  00. 
Am  21.  VI.  wurde  Fat.,  seines  Zeichens  Schäfer,  beim  Einladen  von 

Schalen  von  einem  Bock  derart  gestossen,  dass  er  unter  einer  Drehbe- 
we^ng  des  Rumpfes  über  einen  kleinen  Absatz  herab  zu  Fall  kam.  — 
R.  Unterschenkel  geschwollen,  Haut  des  Fussrückens  und  des  unteren 
Drittels  gerötet  und  gespannt.  Kontinuitätstrennung  der  Tibia  am  Ueber- 
gang  des  unteren  in  das  mittlere  Drittel  fühlbar,  abnorme  Beweglichkeit 
deutlich.  Fibula  intakt.  Fuss  nach  innen  rotiert.  —  Volkmann'sche 
Schiene.  —  30.  VI.  bei  zurückgegangener  Schwellung  direkter  Gipsverband. 

—  1.  VU.  läuft  mit  Gehschiene.  —  16.  VII.   noch  keine  feste  Konsoli- 
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dation.  —  20.  VII.  nur  noch  geringe  Beweglichkeit  der  Fragmente. 
Dünn  gepolsterter  Gipsverband  mit  erhöhter  Sohle,  in  dem  Pat.  ohne 
Schiene  gut  geht.  —  23.  VII.    Im  Grehverband  entlassen. 

Röntgenbild :  Spiralfraktur  der  Tibia.  Beginn  der  Bmchlinie  9  cm 
oberhalb  des  Fussgelenks.  Bruchspalte  6  cm  lang.  Geradliniger  Anteil 
der  Bruchlinie  liegt  hinten,  verläuft  schräg  von  oben  lateral  nach  unten 
medial.  Ganz  geringfügige  Disloc.  ad  long.  Unteres  Fragment  um  1  cm 
nach  aussen  \'er8choben.     Fibula  intakt. 

29.  Berta  R.,  9  J.    Fractura  tibiae  sin.    5.  II.  02. 

Vor  3  Wochen  fiel  Pat.  aus  geringer  Höhe  auf  den  Boden,  und  zwar 
aufs  I.  Bein.  Bisherige  Behandlung  Umschläge  und  Stärkebinden  verband. 
—  Am  1.  Bein  sind  die  Konturen  des  Fussgelenks  verwischt,  die  Malleo- 
largegend  etwas  geschwollen  (1  cm  Umfangsdifferenz) ,  die  Haut  unter 
dem  Mall.  ext.  blau  vertUrbt.  Pat.  kann ,  wenn  auch  äusserst  mühsam, 
gehen.  Von  den  typischen  Fraktursymptomen  ist  keines  deutlich,  das 
Röntgenbild  zeigt  jedoch  eine  Fraktur  der  Tibia  mit  beginnender  Callas- 
bildung. —  Direkter  Gipsverband ,  mit  dem  Pat.  am  16.  II.  entlassen 
wird. 

Röntgenbild:  Spiral fraktur  der  Tibia.  3,5  cm  oberhalb  des  Fuss- 
gelenks beginnt  eine  8—9  cm  lange  Bruchspalte.  Geradliniger  Anteil  der 
Bruchlinie  verläuft  schräg  von  oben  lateral  nach  unt-en  medial.  Keine 
Disloc.  ad  long.  Geringe  Verschiebung  des  unteren  Fragments  lateral- 
wärts.    Fibula  unversehrt. 

30.  Adam  B.,  8  J.   Fractura  tibiae  dextrae.     6.  XII.  02. 
Am  3.  XII.  fiel  Pat.  etwa  V2  m   hoch   von  einem  Brett  herab  ond 

konnte  nicht  mehr  aufstehen.  Die  Eltern  nahmen  eine  Vei*stauchnng  an 
und  behandelten  bisher  mit  Umschlägen.  —  R.  Untei-schenkel  geschwollen, 
besonders  im  untern  Drittel.  Umfangsuntei*schied  3,5  cm.  Dislokation 
oder  Verkürzung  nicht  vorhanden.  Handbreit  oberhalb  der  Malleolar- 
gegend  starker  Druckschmerz.  Abnorme  Beweglichkeit  nur  in  ganz  ge- 
ringem Grade  nachweisbar.  Krepitation  vorhanden.  Fibula  nirgends 
druckempfindlich.  —  Lagerungsschiene.  —  13.  XII.  Gipsverband,  mit  dem 
Pat.  am  15.  XII.  entlassen  wird. 

Röntgenbild  (s.  Taf.  XIV— XV,  Fig.  11):  Spiralbruch  der  Tibia. 
Bruchspalte  beginnt  4  cm  oberhalb  des  Fussgelenks,  ist  9  cm  lang.  Gerad- 
liniger Anteil  der  Bruchlinie  verläuft  schräg  von  oben  lateral  nach  unten 
medial.  Keine  Dislokation. 

31.  Gottlob  E.,  40  J.,  Bauer.    Fractura  tibiae  sin.    18.  X.  03. 
Als  Pat.  am  16.  X.  die  Bremse  seines  Wagens   beim    Bergabfabren 

anziehen  wollte,  glitt  er  aus  und  geriet  unter  die  Räder  seines  Wagens, 
der  mit  etwa  30  C'entnern  Kunstdünger  beladen  war.  —  Wunde  am  r. 
Kniegelenk,  Vereiterung  desselben.  L.  Untervschenkel  suffundiert.  Stär- 
kere Schwellung   oberhalb    des  Mall.   int.     Hier    Druckschmerzhaftigkeit, 
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abnonne  Beweglichkeit  und  Krepitation.  —  Drainage  des  Kniegelenks. 
Volkmann'sche  Schiene.  —  Heilungsverlauf  durch  Hautgangrän,  Ery- 
sipel und  Abscedierung  am  r.  Bein  kompliciert.  —  11.  XI.  Gipsverband.  — 
14.  Xn.  Abnahme  des  Gipsverbandes.  Konsolidation  mit  auffallend  ge- 
ringer Dislokation  und  Verdickung.  —  Weiterbehandlung  durch  die 
Wunden  am  r.  Bein  bedingt.     31.  XII.  entlassen. 

Röntgenbild:  Spiralbruch  der  Tibia.  Bruchlinie  beginnt  5  cm  ober- 
halb des  Fussgelenks,  ist  8  cm  lang.  Der  geradlinige  Teil  der  Bruch- 
linie verläuft  etwas  schräg  von  oben  lateral  nach  unten  medial.  Fibula 
in  ihren  unteren  ^/s  (soweit  im  Bilde  sichtbar)  intakt.  Geringe  Disloc. 
ad  long.  Verschiebung  des  unteren  Fragmentes  um  0,5  cm   lateral wärts. 

32.   Fridolin  S.,  4  J.   Fractura  tibiae  sin.     12.  IV.  04. 

Fiel  gestern  von  einem  Baume  etwa  2  m  hoch  herunter.  —  Leichte 
Schwellung  in  der  Mitte  des  1.  Unterschenkels.  Keine  Dislokation,  keine 
Verkürzung.  —  Volkmann'sche  Schiene.  —  14.  IV.  Gepolsterter  Gipsver- 
band, mit  dem  das  Kind  am  15.  IV.  entlassen  wird. 

Röntgenbild  (s.  Taf.  XIV— XV,  Fig.  10):  Spiralbruch  der  Tibia. 
Bruchspalte  beginnt  4,5  cm  oberhalb  des  Fussgelenks,  ist  6  cm  lang. 
Der  geradlinige  Anteil  der  Bruchlinie  verläuft  schräg  von  oben  lateral 
nach  unten  medial.  Keine  Verkürzung.  Unteres  Fragment  eine  Spur 
lateral  wärts  verschoben.     Fibula  intakt. 

38.  Christian  S.,  19  J.,  Taglöhner.  F  r  a  c  t  u  r  a  t  i  b  i  a  e  s  i  n.  10.  V.  04. 

Pat.  verunglückte  heute  dadurch,  dass  er  beim  Tragen  eines  90  kg 
schweren  Sackes  auf  dem  Pflaster  ausglitt  und  auf  die  1.  Seite  liel.  Der 
Sack  soll  gegen  den  1.  Unterschenkel  gefallen  sein.  —  L.  Unterschenkel 
in  seiner  ganzen  Ausdehnung  geschwollen,  besonders  von  der  Mitte  der 
Tibia  nach  abwärts.  Keine  abnorme  Stellang  des  Fusses.  An  der  Grenze 
vom  mittleren  und  unteren  Drittel  starke  Druckempfindlichkeit  der  Tibia, 
der  Fibula  3tingerbreit  oberhalb  des  Mall.  ext.  Keine  Krepitation,  keine 
Verkürzung.  —  Zug  verband  in  Volkmann'scher  Schiene.  —  21.  V. 
Schwellung  ganz  zurückgegangen.  Keine  Verkürzung.  Gepolsterter  Gips- 
verband, mit  dem  Pat.  am  22.  V.  in  ambulante  Behandlung  entlassen  wird. 

Röntgenbild  (Aufnahme  in  sagittaler  und  frontaler  Richtung) :  Spi- 
ralfraktur der  Tibia.  Bruchspalte  beginnt  12  cm  oberhalb  des  Fussge- 
lenks, ist  6,5  cm  lang.  Aus  der  Kombination  der  beiden  Aufnahmen 
ergiebt  sich,  dass  die  Spirale  rechtsdrehend  verläuft.  Der  geradlinige 
Anteil  der  Brnchlinie  verläuft  schräg  von  oben  hinten  und  aussen  nach 
unten  vorn  und  innen.  Keine  Disloc.  ad  long.  Unteres  Fragment  um 
wenige  mm  nach  hinten  und  lateral  verschoben.     Fibula  intakt. 

34.  Erwin  Seh.,  8  J.    Fractura  tibiae  dextrae.     31.  VII.  04. 

Heute  Morgen  wollte  Pat.  aus  einem  Schrank  einen  Hut  holen.  Er 
trat  auf  den  Boden  des  Schrankes  und  hielt  sich  oben  an  einem  Quer- 
brett.    Dabei  kippte  der  Schrank  nach  vorn  um  und  fiel  auf  den  Jungen, 
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wobei  die  obere  Kante  ihn  am  rechten  Unterschenkel  traf.  Pat.  wurde 
unter  dem  Schranke  hervorgezogen.  —  An  der  Innenseite  des  r.  Unter- 
schenkels etwa  handbreit  oberhalb  des  Mall.  int.  Schwellung,  Dmckemp- 
findlichkeit ,  Krepitation  deutlich  nachweisbar,  abnorme  Beweglichkeit 
nur  in  geringem  Grade  vorhanden.  Keine  Achsenknickung.  Verkürzung 
1  cm.  —  Zugverband  in  Volkmann'scher  Schiene.  —  6.  VIII.  Keine 
Verkürzung  mehr.  Gepolsterter  Gipsverband,  mit  dem  Pat.  in  ambulante 
Behandlung  entlassen  wird. 

Röntgenbild  (s.  Taf.  XIV— XV,  Fig.  9) :  Spiralbruch  der  Tibia.  Bruch- 
Spalte  beginnt  8  cm  oberhalb  des  Fussgelenks,  ist  6  cm  lang.  Der  gerad- 
linige Anteil  der  Bruchlinie  verläuft  etwas  schräg  von  oben  lateral  nach 
unten  medial.  Disloc.  ad  long,  kaum  vorhanden.  Unteres  Fragment  um 
einige  Millimeter  lateralwärts  verschoben.     Fibula  intakt. 

35.  Hermann  S.,. 8  J.    Fracturatibiaedextrae.   3.  IX.  04. 
Kam  heute  Morgen  beim  Spielen  mit  dem  r.  Unterschenkel  zwischen 

zwei  Holzplatten  eines  Schubkarrens.  Die  Schwester  zog  den  Knaben 
heraus.  Dabei  sei  nach  seiner  Angabe  der  Unterschenkel  abgebrochen. 
—  Etwa  in  der  Mitte  der  r.  Tibia  an  einer  5  markstückgrossen  Stelle 
umschriebene  Schwellung,  leichte  Abknickung,  starke  Druckempfindlich- 
keit ,  Krepitation ,  geringe  abnorme  Beweglichkeit.  Fibula  in  gleicher 
Höhe  etwas  druckempfindlich  ,  zeigt  aber  keine  unzweideutigen  Bruch- 
symptome. Verkürzung  1  cm.  —  Volkmann'sche  Schiene.  —  10.  IX.  ge- 
polsterter Gipsverband,  mit  dem  Pat.  am  gleichen  Tage  entlassen  wird. 
Röntgenbild :  Spiralbruch  der  Tibia.  Bruchspalte  beginnt  5,5  cm 
oberhalb  des  Fussgelenks ,  ist  7  cm  lang.  Der  geradlinige  Anteil  der 
Bruchlinie  verläuft  etwas  schräg  von  oben  lateral  nach  unten  medial. 
Disloc.  ad  long,  sehr  gering.  Unteres  Fragment  einige  Millimeter  lateral- 
wärts verschoben.     Fibula  intakt. 

b)  Isolierter  Spiralbruch  der  Fibula  mit  Bänder- 

zerreissung  im  Fussgelenk. 

36.  Baptist  B.,  62  J.,  Schultheiss.  Fractura  fibulae  sin. 
24.  VI.  04. 

Pat.  hat  bereits  1870  einmal  einen  Bruch  des  1.  Wadenbeins  erlitten 
und  wurde  deswegen  6  Wochen  lang  behandelt.  Am  15.  VI.  04  fuhr  er 
mit  einem  8 — 10  Centner  schweren  Wagen.  Das  Vieh  ging  durch,  Pat. 
sprang  vom  Wagen  und  fiel  auf  die  1.  Seite.  Dabei  ging  ihm  das  Hinter- 
rad des  Wagens  über  die  Knöchelgegend  1.  hinweg.  Es  entstand  eine 
stark  blutende  Wunde  an  der  Innenseite  der  Knöchelgegend.  Der  Fuss 
soll  vollständig  nach  aussen  gedreht  gewesen  sein.  Das  Fussgelenk  sei 
von  Anfang  an  geschwollen  gewesen.  Der  Bruch  sei  vom  Arzt  einge- 
richtet, die  Wunde  täglich  verbunden  worden.  Fieber  habe  bis  39^  be- 
standen. —  24.  VI.  L.  Bein  von  den  Zehen  bis  zum  Knie  ödematös,  am 
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stärksten  in  der  Gegend  des  Fassgelenks.  Hier  starke  Rötung,  die  an 
der  Vorderseite  der  Tibia  bis  zur  Mitte  heraufgeht,  Druckempündlichkeit. 
Der  1.  Fuss  liegt  stark  abduciert,  der  innere  Knöchel  springt  stark  vor. 
lieber  ihm  ist  die  Haut  in  5  markstückgrosser  Ausdehnung  perforiert  und 
gangränös,  auch  die  Umgebung  in  einem  handt^Uergrossen  Bezirk  schwarz- 
blau verfärbt.  Aus  dem  Fussgelenk  entleert  sich  bei  Druck  Eiter  durch 
die  Perforation.  Einknickung,  abnorme  Beweglichkeit  und  Bruchschmerz 
an  der  Fibula  3  tingerbreit  oberhalb  des  Mall.  ext.  —  Am  25.  VI.  war 
auch  ein  starker  Erguss  im  Kniegelenk  vorhanden.  Morgentemperatur 
39,1.  Die  entzündlichen  Erscheinungen  hatten  noch  zugenommen.  Da- 
her Amputatio  femoris  nach  Grritti.  Es  fand  sich  dabei  ein  hämor- 
rhagischer Erguss  im  Knieg^enk.  Die  Wunde  heilte  grösstenteils  per 
primam,  nur  an  der  Innenseite  bestand  auf  eine  Strecke  von  3  cm  eine 
Zeit  lang  entzündliche  Rötung  und  geringe,  eitrige  Sekretion.  —  27.  VII. 
Geheilt  entlassen.  —  29.  IX.  Erscheint  zur  Anmessung  einer  Prothese 
und  zur  Begutachtung.  Patella  mit  dem  Femurstumpf  fest  verwachsen 
Stumpf  tragfähig. 

Röntgenbild  (s.  Taf.  XIV— XV,  Fig.  12):  Spiralbruch  der  Fibula. 
Bruchspalte  beginnt  10  cm  oberhalb  der  Spitze  des  Mall,  ext.,  ist  4  cm 
lang.  Geringe  Disloc.  ad  long.  (ca.  1  cm).  Unteres  Fragment  fast  um 
seine  ganze  Breite  nach  lateral  verschoben.  Tibia  intakt,  doch  erscheint 
die  Talusrolle  etwas  nach  lateral  dislociert. 

Am  macerierten  Präparat  wird  die  Diagnose  Spiralbruch  bestätigt 
und  die  völlige  Unversehrtheit  der  Tibia  erwiesen.  Die  Spirale  ist  rechts- 
drehend. Der  geradlinige  Anteil  beginnt  oben  vorn  und  lateral  an  der 
vorderen  äusseren  Kante  und  verläuft  schräg  nach  unten  hinten  und  me- 
dial. Während  das  obere  Fragment  alle  Characteristica  des  Spiralbruchs 
sehr  typisch  zeigt,  ist  vom  unteren  Fragment  nach  vorn  und  aussen  ein 
Splitter  abgebrochen. 

Von  den  insgesamt  36Spiralfrakfcuren  im  Bereich 
der  Unterschenkelknochen  betrafen  26  beide  Knochen. 
10  nur  einen  Knochen,  und  zwar  9mal  die  Tibia  (Fall  27 — 35),  Imal 
die  Fibula  allein  (Fall  36).  Jedoch  war  auch  bei  den  Frakturen 
beider  Knochen  die  Bruchlinie  nicht  immer  an  beiden  Knochen  spi- 
ralig, sondern  es  kamen  hier  die  mannigfachsten  Kombinationen  zur 
Beobachtung.  Nur  llmal  zeigten  Tibia  und  Fibula  gleichzeitig 
Torsionsbrüche  (Fall  1 — 11),  9mal  war  ein  Torsionsbruch  der  Tibia 
mit  einem  Biegungsbruch  der  Fibula  verbunden  (Fall  12 — 20),  4mal 
war  neben  einem  Torsionsbruch  der  Tibia  zwar  auch  die  Fibula  ge- 
brochen, doch  konnte  über  den  Verlauf  der  Bruchlinie  an  der  Fi- 
bula kein  Aufschluss  erhalten  werden,  weil  sie  einmal  bei  einer 
5'/*  Monate    alten   Fraktur    infolge   von  Callusbildung    nicht    mehr 
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deutlich  erkennbar  war  (Fall  21),  oder  weil  die  Röntgenplatte  zu 
kurz  bemessen  wurde,  so  dass  die  klinisch  nachgewiesene  Fibula- 
fraktur  ausserhalb  des  Bildes  fiel  (Fall  22 — 24).  2mal  war  die  Fi- 
bula spiralig  gebrochen,  während  die  Tibia  nur  eine  Infraktion  zeigte 
(Fall  25)  oder  eine  Abreissung  des  Malleolus  internus  (Fall  26). 

Dem  Geschlecht  nach  waren  30  Patienten  männlichen,  6 
weiblichen  Geschlechts. 

Dem  Alter  nach  verteilen  sich  diese  Frakturen  folgendermassen: 
1.-9.  Jahr     7  Fälle  (Fall  20.  27.  29.  30.  32.  34.  35.) 

,     5.  9.  10.  18.  33.) 
,     1.  4.  11.  17.  24.  26.) 
,     6.  22.  28.) 

,     8.  14.  15.  16.  21.  23.  25.  31.) 
,     3.  7.  12.  13.  19.) 
,     2.  36.) 
Sa.  36  Fälle." 

Der  jüngste  Patient  war  4  Jahre  alt,  der  älteste  62  Jahre.  Wie 
man  sieht,  findet  bei  den  Spiralfrakturen  bei  weitem  keine  so  aus- 
gesprochene Bevorzugung  des  jugendlichen  Alters  statt,  wie  bei  den 
Spiralfrakturen  des  Oberschenkels.  Ganz  junge  Kinder  sind  über- 
haupt kaum  vertreten.  Der  Fall  32  mit  4  Jahren  steht  ganz  isohert 
da,  erst  vom  8.  Jahre  ab  werden  die  Spiralfrakturen  am  Unter- 
schenkel häufiger. 

Sieht  man  sich  die  Fälle  aus  dem  ersten  Jahrzehnt  näher  an, 
so  zeigt  sich,  dass  sie  fast  alle  eine  isolierte  Tibiafraktur  aufweisen, 
alle  ausser  dem  Fall  20,  doch  war  auch  bei  diesem  nur  die  Spiral- 
fraktur der  Tibia  eine  vollständige,  während  die  Fibula  nur  eine 
Infraktion  zeigte.  Diese  Infraktion  ist  nur  eben  angedeutet  und  als 
feine  Linie  im  Röntgenbild  zu  erkennen.  Sie  sitzt  in  der  Verlänge- 
rung der  Tibia- Bruchlinie  und  tiefer  als  diese,  nur  wenige  Centi- 
meter  oberhalb  des  Malleolus  externus.  Die  Umrisse  der  Fibula  sind 
vollkommen  erhalten.  Man  kann  also  auch  diesen  Fall  fast  noch 
als  isolierte  Tibiafraktur  ansehen.     Dieses  Kind  war  9  Jahre  alt. 

Von  den  ganz  reinen,  isolierten  Tibiafrakturen  stand  1  im  Alter 
von  4  Jahren,  4  waren  8  Jahre  alt,  je  einer  9,  18,  34  und  40  Jahre. 
Wir  können  also  vollauf  das  bestätigen,  was  bereits  Lauenstein 
hervorgehoben  hat,  dass  nämlich  die  isolierte  Tibiafraktur  fast  aus- 
schliesslich bei  jungen  Leuten  vorkommt.  Lauen steins  Patienten 
waren  4,  9,  14,  16  und  17  Jahre  alt.  Unter  Bayers  30  Fällen  waren 
allerdings    nur  13  Kinder   bis  zu  14  Jahren.     Im  Ganzen    zählt  er 
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unter  seinen  Spiralbrüchen  des  Unterschenkels  18  Kinder.  Es  blei- 
ben also  nach  Abzug  der  isolierten  Tibiafrakturen  nur  noch  5  Kinder 
übrig,  bei  denen  beide  Knochen  in  gleicher  Höhe  gebrochen  waren. 
Bayer  führt  diese  Häufigkeit  der  isolierten  Tibiafraktur  bei  Kin- 
dern mit  Wahrscheinlichkeit  auf  die  grössere  Elasticität  der  kind- 
lichen Fibula  zurück,  hält  es  jedoch  auch  für  möglich,  dass  hoch 
sitzende  Fibulafrakturen  übersehen  wurden.  Diese  Fehlerquelle  ver- 
mag ich  bei  4  meiner  Fälle  (Fall  27,  32,  34  und  35)  mit  Bestimmt- 
heit auszuschliessen,  weil  hier  das  Röntgenbild  genügend  weit  hinauf 
reicht.  In  den  übrigen  5  Fällen  fehlt  allerdings  auch  in  meinen 
Bildern  der  obere  Teil  der  Fibula,  doch  scheint  mir  hier  ausser  dem 
Mangel  entsprechender  klinischer  Symptome  auch  das  vollständige 
oder  fast  vollständige  Fehlen  einer  Verkürzung  für  die  Unversehrt- 
heit der  Fibula  zu  sprechen.  Besonders  bei  den  jugendlichen  Indi- 
viduen (Fall  29,  30  und  33),  die  hier  besonders  interessieren,  war 
weder  klinisch  noch  im  Röntgenbild  eine  Verkürzung  nachweisbar. 
Im  Fall  29  waren  die  Fraktursymptome  so  wenig  ausgesprochen, 
dass  die  DifiPerentialdiagnose  gegenüber  Hysterie  in  Frage  kam,  und 
nur  das  Röntgenbild  gab  den  Ausschlag  nach  der  Seite  der  Fraktur. 
Auch  bei  den  beiden  älteren  Männern  (Fall  28  und  31)  war  klinisch 
keine  Verkürzung  notiert  worden,  doch  lässt  das  Röntgenbild  eine 
ganz  geringfügige  Dislocatio  ad  longitudinem  erkennen.  Es  könnte 
also  hier  möglicherweise  eine  bochsitzende  Fibulafraktur  der  Beob- 
achtung entgangen  sein. 

Ganz  im  Gegensatz  zu  dieser  Bevorzugung  des  jugendlichen 
Alters  bei  der  isolierten  Spiralfraktur  der  Tibia  betrifft  die  einzige 
isolierte  Spiralfraktur  der  Fibula,  soweit  man  von  einer  solchen  über- 
haupt sprechen  kann  (s.  unten),  das  älteste  Individuum,  bei  dem  wir 
überhaupt  einen  Spiralbruch  fanden,  einen  62jährigen  Mann  (Fall  36 
s.  Taf.  XIV— XV,  Fig.   12). 

Die  übrigen  Unterarten  der  Unterschenkel-Spiralfrakturen  ver- 
teilen sich  ziemlich  gleichmässig  auf  das  2.  bis  6.  Jahrzehnt.  Dass  das 
4.  Jahrzehnt  verhältnismässig  schwach,  das  5.  verhältnismässig  stark 
beteiligt  ist,  kann  bei  den  kleinen  Zahlen  leicht  auf  Zufälligkeiten 
beruhen.  Jenseits  des  60.  Lebensjahres  erscheinen  Spiralfrakturen  der 
unteren  Extremität  überhaupt  nur  äusserst  selten  vorzukommen. 

Dem  Berufe  nach  zeigen  die  Unterschenkel-Spiralfrakturen 
entsprechend  ihrer  grösseren  Zahl  und  der  verhältnismässig  geringeren 
Beteiligung  der  Kinder  eine  viel  grössere  Mannigfaltigkeit  als  die 
Oberschenkel-Spiralfrakturen.     Es  sind  vertreten 
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Bauern  .  .  . 
Tagelöhner  .  . 
Schäfer  .  .  . 
Müller  .  .  . 
Fuhrmann  .  . 
Zimmermann 
Schmied  .  . 
Schuster  .  . 
Schneider  .  . 
Maler  .  .  . 
Instrumentenmacher     . 

Student     

Frauen  ohne  bes.  Beruf 

Kinder 

Beruf  nicht  angegeben 


9mal  (Fall  4,  6,  7,  8,  12,  16,  21,  31,  36) 

„  14  und  33) 

.  28) 

.  24) 

n  13) 

«  23) 

«  17) 

r,  15) 

„  9  und  11) 

.  5) 

.  10) 

.  26) 

4  „     (  ,  2,  3,  19  und  25) 

8  „     (  „  18,  20,  27,  29,  30,  32,  34,  35) 

2  .      f  ,  1  und  22) 


Sa.  36  Fäl 


e. 


Dass  Bauern  und  ländliche  Arbeiter  so  zahlreich  vertreten  sind, 
liegt  wohl  hauptsächlich  daran,  dass  unsere  Patienten  grösstenteils 
aus  ländlichen  Bezirken  stammen,  zum  Teil  wohl  aber  auch  daran, 
dass  bei  der  Beschäftigung  mit  Fuhrwerken  besonders  häufig 
Gelegenheit  geboten  ist,  durch  torquierende  Gewalteinwirkungen 
Verletzungen  zu  erleiden. 

Dieser  Gedanke  drängt  sich  beim  Studium  der  Aetiologie 
auf.  So  kam  die  isolierte  Fibulafraktur  mit  Eröffnung  des  Fussge- 
lenkes  bei  Fall  36  dadurch  zu  Stande,  dass  der  62jähnge  Mann  von 
einem  Wagen  absprang,  als  das  Zugvieh  durchging,  wobei  ihm  das 
Hinterrad  des  8 — 10  Centner  schweren  Wagens  über  die  Knöchel- 
gegend fuhr.  Auch  im  Fall  4  ging  das  Pferd  mit  einem  Leiter- 
wagen durch,  auf  dem  der  27jährige  Patient  sass.  Als  das  Pferd 
über  den  Strassengraben  sprang,  wurde  dem  Patienten  der  linke 
Unterschenkel  zwischen  Wagen  und  Bremse  eingeklemmt.  Die  Folge 
war  ein  Spiralbruch  an  beiden  Knochen.  Aehnlich  ist  der  Mecha- 
nismus im  Fall  35.  wo  ein  Sjähriger  Knabe  zwischen  die  Holzplat- 
ten eines  „Schubkarrens"  (wahrscheinlich  Feldbahn wagens)  einge- 
klemmt wurde.  Möglicherweise  erfolgte  hier  die  Fraktur  erst,  als 
ihn  seine  Schwester  herauszog.  Hier  kam,  vielleicht  infolge  der  Ju- 
gend des  Patienten,  nur  eine  isolierte  Tibiafraktur  zustande.  Im 
Fall  21  blieb  der  42jährige  Bauer  beim  Absteigen  von  seinem  ruhig 
dastehenden  Wagen  mit  dem  rechten,  unverletzten  Bein  im  Zug- 
strick  hängen.     Mit  dem  linken  Bein  „wehrte  er  sich*,    wie  er  er- 
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zählt,  und  dabei  sei  dieses  Bein  „abgedreht^  worden.  Mir  ist  nicht 
ganz  klar  geworden,  was  mit  diesem  „  Sichwehren  ^  gemeint  ist,  doch 
verdient  hervorgehoben  zu  werden,  dass  dem  Patienten  selbst  die 
torquierende  Gewalt  zum  Bewusstsein  kam.  Der  40jährige  Bauer 
im  Fall  31  wollte  seinen  mit  30  Centnem  beladenen,  bergab  fahren- 
den Wagen  bremsen,  glitt  dabei  aus  und  geriet  unter  die  Räder. 
Wenn  der  Hergang  richtig  dargestellt  ist,  muss  im  Verhältnis  zu 
der  schweren  Gewalteinwirkung  die  resultierende  unkomplicierte  Frac-> 
tiira  tibiae  als  recht  leichte  Verletzung  angesehen  werden.  Die  kom- 
plicierte  Fraktur  beider  Unterschenkelknochen  des  Falles  14  (Spiral- 
bruch der  Tibia,  Biegungsbruch  der  Fibula)  entstand  dadurch,  dass 
der  48jährige  Tagelöhner  unter  einen  schwer  beladenen  Getreide- 
wagen geriet,  der  umfiel  und  ihn  unter  sich  begrub.  Wieso  dabei 
die  Unterschenkel  «mehreremale  herumgedreht*^  werden  konnten,  ist 
nicht  ersichtlich,  doch  beweist  auch  hier  wieder  diese  Aeusserung 
des  Patienten,  wie  deutlich  sich  die  torquierende  Gewalt  bemerkbar 
machte.  Ein  Wagen  war  auch  schuld  an  der  Fractura  cruris  des 
49jährigen  Zimmermanns  (Fall  23),  der  auf  der  Landstrasse  von 
hinten  her  angefahren  wurde.  Die  Wagenachse  erfasste  ihn  dabei 
an  der  Wade  und  schleuderte  ihn  nach  vorn.  Besonders  interessant 
ist  ferner  Fall  18,  weil  hier  die  torquierende  Gewalt  besonders  deut- 
lich zum  Ausdruck  kommt.  Der  12jährige  Knabe  hockte  auf  einem 
Landauer  hinten  auf,  während  die  Pferde  im  Schritt  gingen.  Plötz- 
lich geriet  er  mit  seinem  herunterhängenden  rechten  Bein  in  die 
Speichen  des  Rades  und  konnte  sich  angeblich  erst  nach  einigen 
weiteren  Umdrehungen  desselben  wieder  befreien.  Er  erlitt  einen 
Spiralbruch  der  Tibia  und  eine  Infraktion  der  Fibula. 

Zu  den  Patienten,  die  bei  ihrer  Beschäftigung  mit  den  grossen 
Haustieren  verunglückten,  gehört  zunächst  der  Fall  16.  Der 
42jährige  Bauer  erlitt  dadurch,  dass  ein  von  ihm  geführter  Stier 
hinfiel,  ihn  gegen  die  Wand  drückte  und  auf  sein  linkes  Bein  stürzte. 
eine  recht  schwere  komplicierte  Fraktur  des  linken  Unterschenkels 
(Spiralbruch  der  Tibia,  Biegungsbruch  der  Fibula).  In  ähnlicher 
Weise  verunglückte  der  40jährige  Bauer  in  Fall  8,  dem  eine  Kuh 
auf  den  Rücken  sprang  und  ihn  so  zu  Boden  drückte.  Spiralbrüche 
beider  Unterschenkelknochen  waren  die  Folge.  Im  Fall  5  stürzte 
ein  ISjähriger  Maler  beim  Reiten  mit  dem  Pferd,  wobei  das  Thier 
auf  seinen  rechten  Unterschenkel  zu  liegen  kam.  Auch  hier  finden 
sich  Spiralbrüche  beider  Knochen.  Um  einen  Unfall  beim  Reiten 
handelte  es  sich  auch  im  Fall  l.     Der  Reiter  fiel  vom  galoppieren- 
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den  Pferde  herunter  und  blieb  dabei  mit  dem  rechten  Fuss  im  Steig- 
bügel hängen:  Spiralbrtiche  beider  Knochen. 

Der  Sturz  aus  der  Höhe  spielt  auch  für  die  Spiral- 
brüche des  Unterschenkels,  wie  für  die  des  Oberschenkels  eine  be- 
deutende Rolle.  Hierher  gehört  Fall  7,  bei  dem  ein  50jähriger 
Bauer  beim  Heuholen  durch  eine  Bodenluke  4  m  hoch  auf  die  stei- 
nerne Tenne  stürzte  und  Spiralbrüche  beider  ünterschenkelknochen 
erlitt.  Ein  56jähriger  Bauer  (Fall  12)  fiel  2  m  hoch  von  einer  Tenne: 
Spiralbruch  der  Tibia  mit  Biegungsbruch  der  Fibula.  Ein  9jähriger 
Junge  (Fall  20)  stürzte  vom  untersten  Boden  einer  Scheuer  durch 
ein  Scheunenloch:  Spiralbruch  der  Tibia  mit  Infraktion  der  Fibula. 
Das  9jährige  Mädchen  im  Fall  29  fiel  aus  geringer  Höhe  auf  den 
Boden:  Spiralbruch  der  Tibia  allein.  Der  8jährige  Knabe  iiu 
Fall  30  fiel  ^2  m  hoch  von  einem  Brett,  der  4jährige  im  Fall  32 
von  einem  Baum  2  m  hoch  herab,  beide  erlitten  ebenfalls  isolierte 
Spiralbrüche  der  Tibia. 

Es  reiht  sich  hier  an  der  Sturz  eine  Treppe  hinunter. 
Sehr  passiv  ist  dieser  Vorgang  bei  dem  27jährigen  Schmied  (Fall  17), 
der  aus  dem  Wirtshaus  8  Stufen  hoch  hinuntergeworfen  wurde.  Da- 
gegen verunglückte  die  50jährige  Lehrerswitwe  (Fall  19),  als  sie 
einen  Eimer  die  Treppe  hinab  trug.  Beide  Patienten  zogen  sich 
einen  Spiralbruch  der  Tibia  mit  Biegungsbruch  der  Fibula  zu.  Auch 
im  Fall  22  handelte  es  sich  um  ein  blosses  Hinabfallen  eine  Treppe 
hinunter,  etwa  3  m  hoch.  Sicher  ist  nur  die  Spiralfraktur  der  Tibia, 
die  Art  des  Fibulabruches  dagegen  blieb  unbekannt. 

Mehreren  Patienten  wurden  Fehltritte  in  geringe  Tiefen 
verhängnisvoll.  So  glitt  im  Fall  2  eine  61jährige  Frau  auf  der 
untersten  Stufe  ihrer  Haustreppe  aus ,  trat  auf  einen  davorlie- 
genden  Stein  und  kippte  mit  diesem  um.  Der  17jährige  Schneider 
(Fall  9)  trat  auf  der  Landstrasse  eine  nur  50  cm  tiefe  Böschung 
hinunter.  Beide  dem  Alter  nach  so  verschiedene  Fälle  erlitten  die- 
selbe Verletzung,  einen  Spiralbruch  im  unteren  Drittel  der  Tibia  und 
einen  höher  sitzenden  Spiralbruch  der  Fibula.  Dagegen  zog  sich 
der  47jährige  Schuster  (Fall  15),  als  er  bei  Nacht  von  der  Land- 
strasse in  einen  Graben  fiel,  neben  einem  Spiralbruch  der  Tibia  einen 
Biegungsbruch  der  Fibula  zu.  Dieselbe  Verletzung  erlitt  der  51- 
jährige  Fuhrmann  (Fall  13)  bei  der  Arbeit.  Er  zog  gerade  kräftig 
Mist  vom  Wagen,  als  er  mit  dem  linken  Bein  in  einen  etwa  0,5  m 
tiefen  Graben  trat. 

Diese  Fälle    bilden  den  Uebergang  zu  der  ziemlich  zahlreichen 
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Gruppe ,  bei  der  schon  ein  Ausgleiten  auf  dem  Boden 
genügte,  um  zur  Eontinuitätstrennung  eines  oder  beider  ünterschenkel- 
knochen  zu  führen.  Im  Fall  3  glitt  eine  52jährige  Frau  beim 
Schweinefüttern  aus  und  erlitt  Spiralbrüche  beider  Knochen.  Ebenso 
erging  es  einem  37jährigen  Bauer,  der  auf  der  Strasse  ausglitt 
(Fall  3).  Dasselbe  geringfügige  Trauma  führte  bei  der  41jährigen 
Frau  des  Falles  25  zu  einer  Spiralfraktur  der  Fibula  mit  Iiifraktion 
der  Tibia.  Bei  dem  22jährigen  Studenten  (Fall  26),  der  auf  dem 
Heimweg  von  der  Kneipe  ausglitt,  dürfte  der  Alkohol  für  den  er- 
forderlichen Drehschwung  gesorgt  haben.  Es  ist  die  einzige  Mal- 
leolenfraktur  unter  unsern  Fällen,  bei  der  eine  Spiralfraktur  der  Fi- 
bula von  der  gewöhnlichen  Äbrissfraktur  des  Malleolus  internus  be- 
gleitet war.  Für  eine  isolierte  Tibiaspiralfraktur  endlich  liefern  in 
dieser  Gruppe  Beispiele  die  Fälle  27  und  33.  Im  erstgenannten 
handelte  es  sich  um  ein  Sjähriges  Mädchen,  das  beim  Spiel  mit  an- 
deren Kindern  zu  Boden  fiel,  im  anderen  um  einen  19jährigen  Tage- 
löhner, der  beim  Tragen  eines  90  kg  schweren  Sackes  ausglitt. 

Schliesslich  bleiben  noch  eine  Anzahl  Fälle  übrig,  in  denen  die 
Patienten  mit  Gewalt  zu  Boden  geschleudert  oder  ge- 
drückt wurden.  Im  Fall  10  wurde  ein  14jähriger,  kräftiger  Knabe 
beim  turnerischen  Ringkampf  von  seinem  Gegner  zu  Boden  gedrückt, 
im  Fall  11  ein  23jähriger  Schneider  gelegentlich  einer  Schlägerei 
rücklings  zu  Boden  geworfen.  Beide  erlitten  Spiralbrüche  der  Tibia 
und  Fibula.  Der  21jährige  Müller  im  Fall  24  wurde  aus  einem 
mangelhaft  funktionierenden  Aufzug  zu  Boden  geschleudert.  Die 
Tibia  zeigte  eine  Spiralfraktur,  die  Art  der  Fibulafraktur  ist  unbe- 
kannt. Im  Fall  28  wurde  ein  Schäfer  von  einem  Hammel  zu  Boden 
gestossen.  Im  Fall  34  endlich  begegnen  wir  wieder  dem  schon  beim 
Oberschenkel  erwähnten  Umkippen  eines  Schrankes,  an  dem  der 
8jährige  Knabe  spielte.  Die  obere  Kante  des  Schrankes  soll  dabei 
direkt  den  Unterschenkel  getroffen  haben.  Diese  beiden  letzten 
Fälle  zeigten  isolierte  Spiralfrakturen. 

Betrachten  wir  diese  ätiologischen  Gruppen  darauf  hin,  ob  sich 
bestimmte  Beziehungen  zwischen  den  genannten  Traumen  und  den 
speciellen  Unterarten  der  Spiral  fr  akturen  am  Unterschenkel  auffinden 
lassen,  so  ergiebt  sich,  dass  derartige  Beziehungen  nirgends  deutlich 
vorhanden  sind.  So  finden  wir  unter  den  8  Fällen  von  Verletzungen 
durch  Fuhrwerke  eine  Spiralfraktur  beider  Unterschenkelknochen 
(Fall  4),  2  Spiralbrüche  der  Tibia  mit  Biegungsbrüchen  der  Fibula 
(Fall  14  und  18),  2  Spiralbrüche  der  Tibia  mit  Frakturen  der  Fibula 

46*  . 
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unbekannter  Art  (Fall  21  und  23),  2  isolierte  Tibia-Spiralfrakturen 
(Fall  31  und  35)  und  eine  isolierte  Fibula-Spiralfraktur  (Fall  36). 
Etwas  einheitlicher  gestalten  sich  die  Verletzungen  durch  die  grossen 
Haustiere.  Von  den  4  Fällen  erlitten  3  Spiralbrüche  beider  Knochen 
(Fall  1,  5  und  8),  nur  1  einen  Spiralbruch  der  Tibia  mit  Biegunjjs- 
bruch  der  Fibula.  Dagegen  bilden  die  6  Fälle  von  Sturz  aus  der 
Höhe  eine  ganze  Stufenfolge  vom  Spiralbruch  beider  Knochen  bei 
Fall  7  über  den  Spiralbruch  der  Tibia  mit  Biegungsbruch  der  Fibula 
(Fall  12)  und  den  Spiralbruch  der  Tibia  mit  Inftaktion  der  Fibula 
(Fall  20)  bis  zur  isolierten  Tibia-Spiralfraktur  in  den  Fällen  29,  30 
und  32.  Von  den  3  Patienten,  welche  eine  Treppe  hinunterfielen, 
zogen  sich  2  einen  Spiralbruch  der  Tibia  mit  Biegungsbruch  der 
Fibula  zu  (Fall  17  und  19),  im  3.  Fall  ist  die  Art  der  Fibulaver- 
letzung unsicher  (Fall  22).  In  die  4  Fälle  von  Fehltritten  in  geringe 
Tiefen  teilen  sich  die  Spiralbrüche  beider  Knochen  (Fall  2  und  9) 
und  der  Spiralbruch  der  Tibia  mit  Biegungsbruch  der  Fibula  (Fall  13 
und  15).  Von  den  6  Fällen,  welche  durch  Ausrutschen  auf  ebenem 
Boden  verunglückten,  erlitten  2  Spiralbrüche  beider  Knochen  (Fall  3 
und  6),  1  eine  Spiralfraktur  der  Fibula  mit  Infraktion  der  Tibia 
(Fall  25),  1  eine  Spiralfraktur  der  Fibula  mit  Abrissfraktur  des 
Malleolus  internus,  2  eine  isolierte  Spiralfraktur  der  Tibia.  unter 
den  5  Patienten,  welche  gewaltsam  zu  Boden  gedrückt  oder  ge- 
schleudert wurden,  hatten  2  Spiralbrüche  beider  Knochen  (Fall  10 
und  11),  bei  1  war  die  Art  der  Fibulaverletzung  imbekannt  (Fall  24). 
2 mal  war  eine  isolierte  Tibia-Spiralfraktur  vorhanden  (Fall  28  und  34). 

Fast  alle  Gruppen  zeichnen  sich  also  durch  grosse  Mannigfaltig- 
keit des  anatomischen  Bildes  aus.  Erwähnt  möge  noch  werden, 
dass  ich  dem  Alkohol  für  unsere  Fälle  keine  so  grosse  Bedeutung 
zuschreiben  kann,  wie  es  Lauenstein  und  Bayer  für  ihr 
grossstädtisches  Material  thun.  Nur  in  etwa  6  Fällen  (Fall  6,  9. 
11,  15,  17  und  26)  besteht  mehr  oder  minder  begründeter  Verdacht 
auf  vorausgegangenen  stärkeren  Alkoholgenuss. 

In  den  weitaus  meisten  Fällen  ist  die  Gewalteinwirkung  eine 
indirekte,  und  selbst  da,  wo  eine  direkte  Gewalt  mit  im  Spiele  war. 
wie  in  den  Fällen  31,  34  und  36,  muss  es  doch  sehr  fraglich  bleiben, 
ob  gerade  der  Spiralbruch  dadurch  veranlasst  worden  ist.  Man  kann 
sich  doch  kaum  vorstellen,  wie  eine  an  der  Bruchstelle  selbst  an- 
greifende Gewalt  eine  Torsion  bewirken  soll,  hinreichend,  um  eine 
Kontinuitätstrennung  des  Knochens  zu  führen.  Dazu  erscheint  nur 
eine  Hebelwirkung  geeignet,  wie  sie  bei  seitlichen  Bewegungen  des 
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Fusses  und  des  Oberschenkels  bei  gebeugtem  Knie  oder  durch  eine 
gewaltsame  Drehbewegung  des  Rumpfes  bei  gestrecktem  Bein  ent- 
stehen kann. 

Die  schönsten  Beispiele  für  eine  torquierende  Gewalteinwirkung 
bieten  die  Fälle  18,  wo  der  Unterschenkel  in  die  Speichen  eines  in 
Bewegung  befindlichen  Wagenrades  geriet,  und  1,  wo  der  vom  ga- 
loppierenden Pferde  stürzende  Reiter  im  Bügel  hängen  blieb.  Auf 
die  Fälle,  in  denen  eine  nicht  von  vornherein  als  torquierend  kennt- 
liche Gewalteinwirkung  doch  den  Verletzten  selbst  sehr  deutlich  als 
solche  zum  Bewusstsein  kam,  wurde  oben  bereits  ausdrücklich  hin- 
gewiesen (Fall  14,  21). 

Was  die  Komplikationen  betriift ,  so  wurden  insgesamt 
•t  primäre  und  3  sekundäre  Durchstechungen  beobachtet.  Sie  er- 
ei^eten  sich  sämtlich  unter  den  26  Frakturen  beider  ünterschen- 
kelknochen. 

Die  primären  Durchstech ungen  verteilen  sich  auf 
eine  Spiralfraktur  der  Tibia  mit  Spiralfraktur  der  Fibula  (Fall  1) 
zwei  Spiralfrakturen  der  Tibia  mit  Biegungsbruch  der  Fibula  (Fall  14 
und  16)  und  eine  Spiral fraktur  der  Tibia  mit  unbekannter  Fraktur- 
art der  Fibula  (Fall  24).  Stets  lagen  die  Wunden  an  der  Fraktur- 
stelle der  Tibia,  waren  also  stets  durch  ein  Fragment  einer  Spiral- 
fraktur veranlasst.  Sie  befanden  sich  in  der  Mitte  der  Vorderseite 
(Fall  1),  an  der  Grenze  von  unterem  und  mittlerem  Drittel  (Fall  24)i 
knapp  handbreit  (Fall  14)  oder  Sfingerbreit  (Fall  16)  oberhalb  des 
Malleolus  intenius.  Ihre  Form  ist  2  mal  als  schlitzförmig  bezeich- 
net, und  zwar  war  der  Schlitz  0,5  cm  (Fall  1)  oder  1,5  cm  (Fall  14) 
lang.  Bei  Fall  16  war  die  Weichteil  wunde  mehr  rundlich,  pfennig- 
stückgross,  bei  Fall  24  ist  sie  schlechthin  als  klein  bezeichnet. 

Auf  den  Heilungs^rlauf  hatten  die  komplicierenden  Wunden  in 
den  Fällen  1  und  14  gar  keinen  Einfluss.  Beide  Fälle  heilten  wie 
subkutane  Frakturen.  Bei  Fall  24  musste  8  Tage  nach  der  Ver- 
letzung das  sehr  spitze  Tibiafragment,  welches  für  die  Durchstechung 
verantwortlich  zu  machen  war,  abgetragen  werden,  weil  es  auch 
weiterhin  noch  gegen  die  Haut  andrängte  und  deren  Ernährung 
beeinträchtigte.  Dann  verlief  die  Heilung  auch  hier  ohne  weitere 
Störung.  Zu  einer  Infektion  mit  sehr  langwierigem  Krankenlager 
kam  es  dagegen  bei  Fall  16.  Mehrfach  mussten  Abscesse  gespalten 
werden,  und  fast  3  Monate  dauerte  es,  bis  eine  entschiedene  Wendung 
zum  Besseren  eintrat. 

Als    weit    unangenehmer    erwiesen    sich    die    sekundären 
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Durchstechungen.  Alle  drei  kamen  bei  Spiralfrakturen  beider 
Knochen  vor,  und  da  deren  Gesamtzahl  nur  11  beträgt,  so  trat  also 
in  etwa  ^j^  der  genannten  Fälle  dieses  für  den  behandelnden  Arzt 
höchst  missliche  Ereignis  ein.  In  dem  einen  Falle  (Nr.  3)  büeben 
zwar  schwere  Folgen  aus.  Die  Frau  stand  in  Behandlung  eines 
Wundarztes,  der  feuchte  Umschläge  machte  und  das  Bein  in  eine 
Drahtschiene  legte.  Nach  einigen  Tagen  entstand  da,  wo  das  obere 
Fragment  gegen  die  Haut  andrängte,  eine  kleine  Wunde,  die  son- 
diert wurde  und  auf  Knochen  führte.  Als  die  Patientin  19  Tage 
nach  der  Verletzung  in  die  Klinik  kam,  war  die  Schwellung  am 
Unterschenkel  bereits  im  Rückgang  begriflFen  und  der  weitere 
Verlauf  ungestört.  Im  zweiten  Fall  (Nr.  8)  wurde  von  dem  be- 
handelnden Arzt  zunächst  für  3  Wochen  ein  Schienen  verband,  dann 
ein  Gipsverband  angelegt.  Wegen  starker  Schmerzen  musste  dieser 
nach  3  Wochen  abgenommen  werden,  wobei  sich  ergab,  dass  ein 
Fragment  gegen  die  Haut  andrängte.  Nekrose  dieser  Hautstelle 
und  Eiterung  folgten.  Als  der  Patient  11  Wochen  nach  dem  Un- 
fall in  die  Klinik  kam,  fand  sich  eine  starke  Dislocatio  ad  axin  und 
je  ein  Dekubital-Geschwür  vom  und  hinten  am  Unterschenkel,  dazu 
eine  ödematöse  Schwellung  des  ganzen  Unterschenkels  und  ein  Ab- 
scess  an  der  Hinterseite,  der  spontan  durchbrach.  Zwei  weitere  Ab- 
scesse  mussten  kurze  Zeit  darauf  gespalten,  nekrotische  Sehnen  ent- 
fernt werden.  In  grösseren  Abständen  folgten  nochmals  zwei  Ab- 
scessspaltungen ,  und  erst  etwa  5  Monate  nach  dem  Unfall  machte 
die  Heilung  befriedigende  Fortschritte.  Den  letzten  Fall  (Nr.  6)  haben 
wir  selbst  zu  beklagen.  Der  Patient  kam  sofort  nach  dem  Unfall 
in  die  Klinik  und  wurde  sofort  in  einen  Zugverband  gelegt.  Alles 
ging  gut,  die  Schwellung  begann  zurückzugehen.  Da  verlangte  nach 
8  Tagen  der  Patient  wegen  dringender  häuslicher  Geschäfte  nach 
Hause  entlassen  zu  werden.  Es  wurde  ihm  deshalb  ein  gut  ge- 
polsterter Gipsverband  angelegt  und  dringend  anempfohlen,  keine 
Gehversuche  damit  zu  machen.  Mit  dem  Gipsverband  blieb  der  Pa- 
tient noch  1  Tag  in  der  Klinik  ohne  die  geringsten  Beschwerden, 
dann  wurde  er  entlassen  mit  der  gewöhnlichen  W^eisung,  sich  sofort 
wieder  zu  zeigen  oder  den  Verband  aufschneiden  zu  lassen,  sobald 
er  Schmerzen  bekäme.  Erst  nach  6  Tagen  stellte  er  sich  ein  und 
erzählte,  dass  er  nach  2  Tagen  zu  Hause  Schmerzen  bekommen  und 
eine  Durchnässung  des  Verbandes  bemerkt  hätte.  Da  die  Schmerzen 
wieder  nachliessen,  hatte  er  so  lange  mit  seinem  Kommen  gezögert. 
Es    zeigte   sich,    dass    das  messerscharfe  obere  Fragment  die  Haut 


SpiralbrQche  an  den  langen  Röhrenknochen  der  unt.  Extremität.     701 

durchbohrt  hatte.  Die  Uragebung  des  pfennigstückgrossen  Defektes 
war  entzündlich  gerötet,  und  da  die  Temperatur  anstieg,  blieb  nichts 
tlbrig  als  breite  Freilegung  der  Bruchstelle  und  Resektion  des  scharfen 
oberen  Fragmentes.  Der  weitere  Verlauf  brachte  keine  Störungen 
mehr,  und  ca.  8  Wochen  nach  dem  Unfall  konnte  der  Patient  zum 
2.  Male  entlassen  werden,  doch  behielt  er  eine  Verkürzung  von 
3,5  cm  zurück. 

Ich  bin  auf  diese  Fälle  etwas  genauer  eingegangen,  weil  ihre 
praktische  Wichtigkeit  eine  so  ungemein  grosse  ist.  Es  handelt  sich 
um  nichts  Geringeres,  als  dass  aus  einer  subkutanen  Fraktur  mit  guter 
Prognose  eine  komplicierte,  und  noch  dazu  in  der  Regel  eine  infi- 
cierte  komplicierte  Fraktur  mit  stark  getrübter  Prognose  wird.  Was 
das  für  den  Ruf  des  behandelnden  Arztes  und,  falls  der  Patient 
über  die  Haftpflicht  Bescheid  weiss,  möglicherweise  auch  für  seinen 
Geldbeutel  zu  sagen  hat ,  braucht  nicht  weiter  ausgeführt  zu 
werden.  Dass  man  bei  noch  zunehmender  Schwellung  keinen 
Gipsverband  anlegen  soll,  dass  man  überhaupt  bei  cirkulären  Gips- 
verbänden die  grösste  Vorsicht  zu  beobachten  hat,  ist  ja  allgemein 
bekannt,  aber  die  gewöhnliche  Vorsicht  genügt  bei  den  Spiralfrak- 
turen noch  nicht.  Der  eine  Fall  hatte  überhaupt  nicht  im  Gipsver- 
band gelegen,  beim  zweiten  war  ein  solcher  erst  nach  3wöchent- 
licbem  glatten  Verlauf,  beim  dritten  erst  dann  angelegt  worden,  als 
im  Zugverband  die  Schwellung  deutlich  abzunehmen  begann.  Dieser 
letzte  Gipsverband,  über  den  allein  ich  etwas  aussagen  kann,  lag 
sicher  nicht  zu  fest,  sondern  er  war  sehr  gut  gepolstert.  Auch 
der  Fall,  welcher  bei  Lagerung  in  der  Drahtschiene  zur  Perforation 
kam,  beweist  klar,  dass  überhaupt  das  zu  feste  Anlegen  des  Ver- 
bandes bei  den  Spiralfrakturen  nicht  die  Schuld  an  den  sekundären 
Perforationen  trägt.  Der  Grund  liegt  vielmehr  in  der  Eigenart  der 
Spiralfrakturen  selbst,  in  der  ausserordentlichen  Spitzigkeit  und 
Schärfe  der  Bruchenden,  welche  ihre  Umgebung  schwer  gefährden. 
Besonders  gefährlich  ist  naturgemäss  das  obere  Fragment.  Dieses 
drängt,  während  das  untere  Fragment  der  Schwere  folgt,  gegen  die 
dünne  Weichteilbedeckung  der  vorderen  Unterschenkelfläche  an,  und 
es  genügt  schon,  diese  Dislokation  zu  belassen,  um  binnen  kurzer 
Zeit  eine  Perforation  entstehen  zu  sehen. 

Damit  aber  ist  der  Weg  gewiesen,  wie  einer  sekundären  Durch- 
stechung begegnet  werden  kann.  Blosse  Lagerung  in  einer  Schiene 
schützt  nicht  davor,  wie  wir  gesehen  haben.  Auch  Gipsver- 
bände,   selbst  nach  dem  Abklingen  der  Schwellung  angelegt,    sind 
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für  alle  Fälle  mit  Neigung  zu  Dislokation  zu  verwerfen.  Liegen  sie 
fest  an,  so  können  sie  durch  Druck  gefährlich  werden,  sind  sie  gut 
gepolstert,  so  genügt  die  erreichte  Fixation  für  die  besonderen  Ver- 
hältnisse der  Spiralfrakturen  noch  nicht.  Als  einziges  sicheres  Mittel 
bleibt  der  Zugverband.  Dieser  hat  die  pathologische  Stellung  der 
Fragmente  zu  beseitigen,  muss  dann  aber  so  lange  liegen  bleiben, 
bis  keine  Neigung  zur  Wiederherstellung  der  Dislokation  mehr  be- 
steht, am  besten  also  bis  zur  vollendeten  Konsolidation. 

Von  sonstigen  Komplikationen  sei  aus  der  Gruppe  der  Frak- 
turen beider  Unterschenkelknochen  noch  der  Fall  22  erwähnt,  der 
ausser  seiner  Unterschenkelfraktur  noch  eine  Schädelbasisfraktur  und 
eine  inficierte  Wunde  am  Kniegelenk  hatte,  die  jedoch  mit  der 
Frakturstelle  in  keinerlei  Zusammenhang  stand. 

Unter  den  9  isolierten  Tibiafrakturen  befindet  sich  keine  ein- 
zige komplicierte  Fraktur.  Erwähnung  verdient  nur  Fall  31 ,  bei 
dem  sich  mit  einer  Fraktur  der  linken  Tibia  eine  Wunde  des  rech- 
ten Kniegelenks  kombinierte  und  zur  Vereiterung  dieses  Gelenks 
führte.  Auf  die  Frakturheilung  hatte  diese  Komplikation  keinen 
Einfluss. 

Es  bleibt  schliesslich  noch  die  isolierte  Fibulaspiralfraktur  übrig. 
Eine  „isolierte  Spiralfraktur  der  Fibula"  im  strengen  Sinne  des 
Wortes  ist  bisher  noch  nicht  beobachtet,  man  kann  also  wohl  sagen, 
diese  Fraktur  giebt  es  nicht,  kann  es  auch  kaum  geben,  weil  sich 
infolge  der  Insertionsverhältnisse  der  Bänder,  welche  der  torquieren- 
den  Gewalt  Widerstand  leisten,  diese  stets  zuerst  auf  die  Tibia  über- 
trägt. Es  bricht  also  entweder  zuerst  der  Schaft  der  Tibia  und  dann 
die  Fibula,  oder  es  reisst  wenigstens  zuerst  der  Malleolus  internus 
ab,  oder  endlich,  wenn  die  Tibia  wirklich  ganz  unversehrt  bleibt, 
so  reissen  die  Bänder  des  Fussgelenks.  Diese  reinste  und  seltenste 
Form  der  Fibulaspiralfraktur  konnte  Lauenstein  im  Leichenexperi- 
ment nachahmen.  Es  brach  dabei  die  Fibula  am  oberen  Ende.  Zwei 
entsprechende  Beobachtungen  am  Menschen ,  Fussgelenksluxation 
durch  Rotation  nach  aussen  mit  hoher  Spiralfraktur  der  Fibula,  teilt 
Schubert  mit.  Unser  Fall  ist  ein  weiteres  Beispiel  für  diese 
seltene  Frakturart,  docli  sitzt  die  Spirale  viel  tiefer.  Gleichzeitig 
kam  es  durch  direkte  Gewalt  zu  einer  Wunde  am  Malleolus  internus 
mit  Zerreissung  der  Gelenkbänder  und  Eröffnung  des  Fussgelenks. 
Ob  eine  laterale  Luxatio  pedis  vorgelegen  hat,  vermag  ich  nicht  zu 
sagen,  da  uns  der  Fall  erst  9  Tage  nach  der  Verletzung  und  nach 
vorausgegangener  ärztlicher  Behandlung  zuging.    Da  das  Fussgelenk 
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vereitert  war,  wurde  bei  dem  Alter  des  Patienten  mit  der  Ampu- 
tation nicht  gezögert.  Wir  gelangten  so  in  den  Besitz  des  Präpa- 
rates. An  den  macerierten  Knochen  lässt  sich  feststellen,  dass  in  der 
That  ein  Spiralbruch  der  Fibula,  und  zwar  mit  rechtsgängiger  Spi- 
rale, vorliegt,  dass  ferner  die  Tibia  völlig  intakt  ist. 

Ueber  die  genauere  Lokalisation  der  Frakturen  ergiebt 
sich  aus  dem  Röntgenbild  folgendes: 

Die  Spiralfraktur  der  Tibia  lag  stets  in  ihrer  unteren 
Hälfte,  und  zwar  betrug  die  Entfernung  der  Mitte  der  Spirallinie 
von  der  Fussgelenkslinie  im  Durchschnitt  aus  28  Fällen  annähernd 

11  cm.  Dieses  Resultat  stimmt  ungefähr  mit  den  Erfahrungen  Zup- 
p  i  n  g  e  r*s  überein,  der  die  Mitte  der  unteren  Tibiahälfte  am  häu- 
figsten als  Sitz  der  Spiralfrakturen  fand. 

Die  Spiralfraktur  der  Fibula  sass  unter  den  11  Fäl- 
len von  gleichzeitiger  Spiralfraktur  der  Tibia  3raal  in  ungefähr 
gleicher  Höhe  mit  dieser  letzteren  (Fall  1,  7  und  10),  7mal  erheblich 
höher  (Fall  2,  4,  5,  6,  8,  9  und  11),  nur  einmal  im  Fall  3,  in  dem 
die  Fibula  neben  dem  Spiralbruch  noch  einen  Biegungsbruch  zeigte, 
lag  der  Spiralbruch  tiefer  als  der  Tibia-Spiralbruch.  Besonders  gross 
war  der  Abstand  zwischen  Tibia-  und  Fibula-Spiralfraktur  in  den 
Fällen  4,  5,  6,  8  und  11,  in  denen  bei  tiefsitzender  Tibiaspiralfrak- 
tur  die  Fibulaspirale  dicht  unterhalb  des  Capitulum  fibulae  lag.  Bei 
der  die  Infraktion  der  Tibia  begleitenden  Spiralfraktur  der  Fibula 
begann  diese  5,5  cm  oberhalb  der  Spitze  des  Malleolus  externus 
(Fall  25),  bei  der  Fractura  malleolaris  (Fall  26)  3  cm  oberhalb  dieses 
Punktes.     Die  Mitte  der  isolierten  Fibula-Spiralfraktur  (Fall  36)  lag 

12  cm  über  der  Spitze  des  Malleolus  externus.  In  allen  3  Fällen 
war  also  das  untere  Drittel  der  Sitz  der  Fibula-Spiralfraktur. 

Auch  die  Biegungsbrüche  der  Fibula,  welche  Spiralbrüche  der 
Tibia  begleiteten,  sassen  in  der  Regel  höher  als  diese,  nämlich  unter 
i)  vollständigen  Biegungsbrüchen  5mal  (Fall  12,  14,  15,  16  und  17). 
Bei  Fall  13  lagen  Tibia-  und  Fibulafraktur  in  gleicher  Höhe.  Da- 
gegen sassen  alle  3  Infraktionen  der  Fibula  (Fall  18,  19  und  20) 
etwas  tiefer  als  der  Spiralbruch  der  Tibia. 

Bei  den  4  Fällen,  in  denen  die  Art  des  Fibulabruches  unsicher 
ist,  lag  dieser  stets  erheblich  höher  als  der  Tibiaspiralbruch. 

Ueber  die  Richtung  der  Spirale  vermag  ich  nur  in 
4  Fällen  Auskunft  zu  geben,  und  zwar  bei  2  Spiralbrüchen  beider 
Knochen  (Fall  7  und  8),  bei  einem  isolierten  Tibiaspiralbruch  (Fall 
33)  und  bei  dem  isolierten  Fibulaspiralbruch  (Fall  36).     Im  Fall  7 
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handelte  es  sich  um  einen  rechtsseitigen  ünterschenkelbruch  mit 
rechtsgängiger  Spirale  an  der  Tibia,  während  an  der  Fibala  die 
Richtung  der  Spirale  nicht  deutlich  erkennbar  ist.  Fall  8  zeigte  bei 
linksseitiger  Fraktur  eine  rechtsgängige  Spirale.  Auch  hier  war  die 
genauere  Gestaltung  der  Fibulabruchlinie  undeutlich.  Ebenso  war  bei 
der  linksseitigen  Tibiafraktur  im  Fall  33  die  Spirale  rechtsgängig, 
desgleichen  bei  der  linksseitigen  Fibulafraktur  des  Falles  36. 

Der  geradlinige  Anteil  der  Bruchlinie  verlief  nur  ver- 
hältnismässig selten  senkrecht,  d.  h.  annähernd  parallel  derKnocben- 
achse.  An  der  Tibia  war  dies  nur  8mal  der  Fall  (Fall  3,  4,  7,  11, 
15,  19,  20  und  21).  In  allen  übrigen  Fällen  war  der  Verlauf  ein 
mehr  oder  weniger  schräger,  und  zwar  überwog  in  der  Frontalebene 
bei  weitem  die  Richtung  von  oben  lateral  nach  unten  medial.  Nur 
in  einem  einzigen  Falle  (Nr.  27)  fand  ich  die  umgekehrte  Richtung 
von  oben  medial  nach  unten  lateral.  Ganz  ähnlich  verhalten  sich 
die  Fibulaspiralfrakturen. 

Splitter  wurden  ausgesprengt  an  der  Tibia  in  den  Fällen  2, 
3,  5,  10,  14,  16  und  18,  an  der  Fibula  in  den  Fällen  2,  6,  13  und  15. 
doch  hatten  nicht  alle  diese  Splitter  dieselbe  Bedeutung.  Um  Split- 
ter von  der  für  Spiralfrakturen  charakteristischen,  rhombischen 
Form  handelte  es  sich  an  der  Tibia  in  den  6  zuletzt  genannten  Fällen, 
an  der  Fibula  in  den  Fällen  2  und  6.  Im  Fall  2  war  an  der  Tibia 
nur  die  Spitze  des  oberen  Fragmentes  abgebrochen.  Bei  den  Frak- 
turen Nr.  13  und  15  zeigte  die  Fibula  Biegungsbrüche  mit  kleinen 
dreieckigen  Splittern.  Bemerkenswert  ist  bei  den  rhombischen  Split- 
tern ihre  grosse  Länge,  die  zwischen  7  und  15  cm  schwankte. 

Es  entspricht  dies  der  grossen  Länge  der  Bruch  spalte 
überhaupt.  Dieselbe  betrug  an  der  Tibia  3mal  4 — 4,5  cm  (Fall  1, 
12,  20),  4mal  5—5,5  cm  (Fall  9,  13,  21,  23),  lOmal  6— 6,5  cm  (Fall 
2,  6,  11,  16,  17,  27,  28,  32,  33  und  34),  4mal  7—7,5  cm  (Fall  4,  15, 
24  und  35),  7mal  8—8,5  cm  (Fall  8,  14,  18,  19,  22,  29  und  31),  je 
Imal  9  (Fall  30),  11  (Fall  5),  13  (Fall  3),  15  (Fall  10)  und  18  cm 
(Fall  7).  Dazu  kommen  bei  den  Fällen  15  und  23  noch  Fissuren 
von  beträchtlicher  Länge.  Unter  den  Spiralbrüchen  der  Fibula  waren 
folgende  Längenmasse  vertreten:  1,5  cm  2mal  (Fall  3  und  7),  2,5— 
3  cm  Imal  (Fall  1),  4  cm  3mal  (Fall  5,  8  und  36),  5—5,5  cm  3mal 
(Fall  9,  10  und  26),  6  cm  3mal  (Fall  6,  11  und  25),  8—8,5  cm  2mal 
(Fall  2  und  4). 

Unter  den  verschiedenen  Arten  der  Dislokation  interessiert 
zunächst    die  Verkürzung.     Sie  war   in  der  Regel  nur  geringfügig, 
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denn  sie  betrug  21mal  0—1  cm  (Fall  4,  5,  12,  15,  17,  18,  19,  20, 
24,  25,  26,  27,  28,  29,  80,  31,  32,  33,  34,  35,  36),  9mal  1,5—2  cm 
(Fall  1,  2,  3,  6,  7,  8,  11,  16,  23),  4mal  2,5—3  cm  (Fall  10,  13,  14, 
22),  je  Imal  4  und  5  cm  (Fall  9  und  21).  Eine  seitliche  Verschie- 
bung war  sehr  häufig  vorhanden,  doch  war  auch  sie  meist  nur  ge- 
ringfügig. Die  Verschiebung  des  unteren  Fragments  in  der  Frontal- 
ebene erfolgte  viel  häufiger  lateralwärts  als  medialwärts.  Eine  Ro- 
tation ist  nur  in  den  Fällen  2,  3,  14,  16,  21  und  28  notiert,  dürfte 
in  geringerem  Orade  doch  wohl  aber  häufiger  vorhanden  gewesen 
sein.  Im  Röntgenbild  kommt  diese  Dislokation  deshalb  nicht  deut- 
lich zum  Ausdruck,  weil  sie  meist  bei  der  Aufnahme  durch  Fixie- 
rung des  Gliedes  in  teilweise  korrigierter  Stellung  mittelst  Sand- 
sacken aufgehoben  wird.  In  den  Fällen  21  und  28  bestand  Innen- 
rotation, in  den  übrigen  genannten  Fällen  Aussenrotation.  Eine 
winklige  Knickung  ist  erwähnt  in  den  Fällen  2,  7,  8,  9,  11,  20,  21 
und  23.  Auch  diese  Dislokation  dürfte  gelegentlich  schon  vor  der 
Röntgenaufnahme  ausgeglichen  worden  sein. 

Die  Behandlung  gestaltete  sich  nicht  so  einheitlich  wie 
am  Oberschenkel.  War  keine  Dislokation  vorhanden,  bildete  noch 
dazu,  wie  bei  den  isolierten  Tibiafrakturen,  die  benachbarte  Fibula 
eine  natürliche  Schiene,  so  wurde  das  Bein  bis  zum  Abklingen  der 
Schwellung  in  eine  V  o  1  k  m  a  n  n'sche  oder  B  r  u  n  s' sehe  Schiene  ge- 
lagert. Sobald  die  Schwellung  es  zuliess,  meist  nach  8 — 14  Tagen, 
wurde  dann  ein  Gipsverband  angelegt,  entweder  ein  gepolsterter, 
mit  dem  dann  der  Patient  in  der  B  r  u  n  s' sehen  Gehschiene  lief, 
oder  ein  direkter  Gehverband.  Ebenso  wurde  dem  Schienenverband 
gegenüber  dem  Zugverband  der  Vorzug  gegeben,  wenn  komplicie- 
rende  Wunden  besondere  Wundverbände  erforderten  und  die  An- 
legung eines  Zugverbandes  erschwerten.  Dagegen  trat  der  Zugver- 
band überall  da  in  sein  Recht,  wo  eine  erhebliche  Dislokation  vor- 
handen war  oder  wo  die  Gefahr  einer  nachträglichen  Verschiebung 
der  Fragmente  zu  bestehen  schien.  Im  Ganzen  kam  der  Zugverband 
18mal  zur  Anwendung  und  blieb  6  bis  29  Tage,  im  Mittel  16  Tage 
liegen.  War  die  Schwellung  zurückgegangen  und  die  Verkürzung 
und  sonstige  Dislokation  nach  Möglichkeit  ausgeglichen,  so  folgte 
auch  hier  der  Gipsverband.  Dass  wir  dabei  einmal  eine  sekundäre 
Durcbstechung  erlebten,  wurde  oben  bereits  ausführlich  besprochen. 

Für  den  Entlassungstermin  und  die  Resultate  gilt 
dasselbe,  was  bereits  bei  den  Oberschenkelfrakturen  hervorgehoben 
wurde:    Fast    alle  Fälle   wurden  vor  beendeter  Frakturheilung  ent- 


706  ▼•  Brunn, 

lassen,  um  so  früher,  je  geringere  Erscheinungen  sie  machten.  So 
kamen  von  den  isolierten  Tibiafrakturen  3  bereits  innerhalb  der 
ersten,  3  innerhalb  der  zweiten  Woche  zur  Entlassung,  je  eine  nach 
372  und  4^2  Wochen.  Fall  31  blieb  nur  deshalb  weit  länger  in  der 
Klinik,  weil  die  von  der  Fraktur  unabhängige  KniegelenksTereite- 
rung  eine  längerdauemde  Behandlung  erforderte.  Auch  von  den 
Frakturen  beider  Unterschenkelknochen  wurden  7  schon  im  Lauf  der 
2.  Woche,  9  im  Lauf  der  3.  Woche,  3  im  Lauf  der  4.  und  2  im 
Lauf  der  5.  Woche  entlassen,  nur  je  1  blieb  bis  in  die  6.  und  7. 
Woche  hinein.  Bei  Fall  16  erforderte  die  Vereiterung  der  kompli- 
eierten  Fraktur  eine  klinische  Behandlung  von  3^2  Monaten.  Fall  21 
kam  erst  5*/3  Monate  nach  dem  Unfall  wegen  der  zurückgebliebenen 
Dislokation  in  die  Klinik,  Fall  8  erst  nach  11  Wochen  mit  Vereite- 
rung nach  sekundärer  Durchstechung.  Die  isolierte  Fibulafraktar 
endlich  musste  wegen  Fussgelenksvereiterung  amputiert  werden. 

Da  also  die  meisten  Unterschenkelspiralfrakturen  vor  beendeter 
Frakturheilung  im  Gipsverband  entlassen  wurden,  kann  ich  über  das 
Endresultat  nichts  aussagen.  Leider  finden  sich  auch  über  den  Zu- 
stand vor  dem  Eingipsen  nicht  immer  ausreichende  Notizen  in  den 
Krankengeschichten.  Eine  Verkürzung  blieb  nicht  zurück  in  den 
Fällen  12,  27,  28,  29,  30,  32,  33  und  34,  sie  ist  als  „gering"  be- 
zeichnet im  Fall  31.  Sie  betrug  1 — 1,5  cm  in  den  Fällen  11  und 
14,  2—2,5  cm  in  den  Fällen  7,  8  und  22.  Der  Fall  6  behielt  nach 
der  sekundären  Durchstechung  eine  Verkürzung  von  3^2  cm,  die  als 
j,male  sanata"  eingelieferte  Fraktur  {Fall  21)  wies  5  cm  Verkür- 
zung auf. 

Blicken  wir  noch  einmal  auf  unser  gesamtes  Material  zurück, 
so  verdient  gegenüber  den  älteren  Anschauungen  noch  ein  Punkt 
hervorgehoben  zu  werden,  nämlich  die  Prognose.  Solange  man 
die  Spiralbrüche  fast  allein  aus  Präparaten  kannte,  die  durch  Am- 
putation wegen  Vereiterung  der  Frakturstelle  oder  auf  dem  Sektions- 
tische von  septisch  Gestorbenen  gewonnen  worden  waren,  konnte  die 
Anschauung  sich  halten,  dass  diese  Bruchforra  eine  besonders  un- 
günstige Prognose  habe.  Die  grosse  Ausdehnung  der  Bruchspalte, 
die  spitze  und  scharfe  Gestaltung  der  Fragmentenden  mit  ihren  Ge- 
fahren für  die  umgebenden  Weichteile  Hess  auch  theoretisch  diese 
schlechtere  Prognose  durchaus  erklärlich  und  begründet  erscheinen. 
Demgegenüber  ist  aus  unseren  Fällen  festzustellen,  dass  keiner  un- 
serer Patienten  gestorben  ist,  dass  nur  einmal  eine  Amputation  nötig 
war  wegen  einer    mit  der  Frakturstelle  nicht  in  unmittelbarem  Zu- 
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samraenbang  stehenden  Fussgelenksvereiterung,  dass  ferner  die  Mehr- 
zahl der  durch  die  spitzen  Bruchenden  erzeugten  Wunden  in  die 
Gruppe  der  kleinen  Durchstechungen  gehörte  und  für  die  Fraktur- 
heilung meist  ohne  Gefahr  war.  Am  bedenklichsten,  weil  fast  regel- 
mässig inficiert,  sind  hier  die  sekundären  Durchstechungen.  Kommt 
es  zur  Vereiterung  der  Frakturstelle,  so  ergiebt  sich  zwar  ein  äus- 
serst langwieriges,  an  unangenehmen  Zwischenfällen  reiches  Kranken- 
lager, schliesslich  aber  gingen  doch  alle  diese  Fälle  in  Genesung  aus. 

Erklärung  der  Abbildungen 

auf  Taf.  XI— XV. 

Taf.  XI. 

Fig.  1.  Spiralfraktur  des  linken  Oberschenkels.  Aussprengung  eines 
rhombischen  Splitters,  der  jedoch  noch  in  losem  Zusammenhang 
mit  dem  unteren  Fragment  steht.     (Fall  10.) 

Fig.     2.    Spiralbruch  des  linken  Oberschenkels.     (Fall  11.) 

Fig.     3.    Spiralbruch  in  der  Mitte  des  linken  Oberschenkels.     (Fall  16.) 

Fig.     4.    Spiralbruch  im  unteren  Drittel  des  linken  Oberschenkels.  (Fall  19.) 

Taf.  XII— XIII. 

Fig.  5.  Spiralbruch  der  Tibia,  tiefsitzender  Spiralbruch  der  Fibula. 
(Seitliche  Aufnahme  von  Fall  7.) 

Fig.  6.  Spiralbruch  in  der  unteren  Hälfte  der  linken  Tibia,  hochsitzen- 
der Spiralbruch  der  Fibula.  Lange  spiralige  Fissur  bis  nahe 
an  die  untere  Tibiaepiphyse.     (Fall  8.) 

Fig.  7.  Spiralbruch  in  der  unteren  Hälfte  der  rechten  Tibia,  hoch- 
sitzender Biegungsbruch  der  Fibula.  Lange ,  spiralige  Fissur 
bis  in  die  untere  Tibiaepiphyse.     (Fall  15.) 

Fig.     8.    Spiralbruch  der  linken  Fibula,  Infraktion  der  Tibia.    (Fall  25.) 

Taf.  XIV— XV. 

Fig.     9.    Isolierte  Spiralfraktur  der  rechten  Tibia.     (Fall  34.) 

Fig.  10.    Isolierte  Spiralfraktur  der  linken  Tibia.     (Fall  32.) 

Fig.  11.    Isolierte  Spiralfraktur  der  rechten  Tibia.     (Fall  30.) 

Fig.  12.    Isolierte  Spiralfraktur  der  linken  Fibula.     (Fall  36.) 

Fig.  13.  Spiralbruch  der  rechten  Tibia  mit  Aussprengung  eines  grossen 
rhombischen  Splitters.  Tiefsitzender  Spiralbruch  und  hoch- 
sitzender Biegungsbruch  der  Fibula.     (Fall  3.) 

Fig.  14.  Spiralbruch  der  rechten  Tibia  mit  Aussprengung  eines  grossen 
Splitters.     Tiefsitzende  Spiralfraktur  der  Fibula.     (Fall  10.) 

Fig.  15.  Spiralbruch  des  linken  Oberschenkels  mit  Aussprengung  eines 
rhombischen  Splitters.     (Fall  4.) 

Fig.  16.  Spiralbruch  des  linken  Oberschenkels  mit  Aussprengung  eines 
rhombischen  Splitters ,  der  seinerseits  nochmals  in  der  Mitte 
zerbrochen  ist.     (Fall  17.) 
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nis der  Fussgelenksluxationen  durch  Rotation  nach  aussen  mit  hoher  Spiral- 
fraktur der  Fibula.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  72.  1904.  S.  396.  — 
Zuppinger,  Ueber  Torsiousfrakturen  speciell  des  Unterschenkels.  Diese 
Beiträge  Bd.  27.    1900.   S.  735. 
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XXI. 

AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


Zur  Säbelscheidenform  der  Tibia  bei  Syphilis  heredi- 

taria  tarda. 

Von 

Dr.  E.  Finckb, 

AsBiBtenzarzt  der  Klinik. 
(Hierzu  Taf.  XVI.) 

Die  Erörterungen  über  specifische  Veränderungen  der  Knochen- 
form nehmen  in  der  neueren  Geschichte  der  Syphilis  einen  breiten 
Kaum  ein.  Lokale  Processe  der  Knochenoberfläche,  Gummen  und 
periostale  Appositionen,  galten  seit  lange  als  ein  ebenso  gewöhn- 
Hches,  wie  leicht  festzustellendes  Kennzeichen  der  tertiären,  acqui- 
rierten  Lues.  Zu  Beobachtungen  über  das  Knochenwachstum  bot 
sich  weit  weniger  Gelegenheit,  denn  sie  setzten  eine  hereditäre  oder 
doch  in  jugendlichem  Alter  erworbene  Lues  voraus;  allein  diese 
letztere  Infektionsquelle  war  immerhin  selten,  und  von  den  hereditär- 
syphilitischen  Kindern  starben  fast  alle  im  frühesten  Alter;  erst 
später  gelang  es,  wenigstens  einen  Teil  dieser  Kinder  am  Leben  zu 
erhalten,  wenn  sie  schon  in  den  ersten  Monaten  die  Zeichen  der 
Syphilis  an  sich  trugen  und  alsbald  einer  specifischen  Behandlung 
unterworfen  wurden.  Besonderes  Interesse  beanspruchten  nur  die- 
jenigen Fälle,  in  denen  syphilitische  Symptome  erst  nach  Verfluss 
mehrerer  Jahre  an  vorher  scheinbar  gesunden  Kindern  festgestellt 
werden  konnten,  und  gerade  diese  oft  ein  Jahrzehnt  währende  L  a- 
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t  e  n  z  musste  als  eine  unerlässliche  Vorbedingung  zur  Diagnose  einer 
Syphilis  hereditaria  tarda  —  im  Gegensatz  zu  der  gewöhnlichen 
Syphilis  hereditaria  praecox  —  bezeichnet  werden. 

Gewichtige  Stimmen  erhoben  sich  gegen  die  Existenz  dieses  be- 
sonders von  Fournier  verfochtenen  Krankheitsbildes :  V i r c h o w 
Hess  diese  Form  überhaupt  nur  als  Recidivmanifestation  gelten,  K  a- 
p  o  s  i  erkannte  sie  zwar  als  höchst  selten  und  zweifelhaft  an,  glaubte 
aber,  im  Wesentlichen  an  einer  Verwechselung  mit  früh  erworbener 
Lues  festhalten  zu  müssen.  Andere  wiesen  sie  der  ßhachitis  zu,  die 
wie  z.  B.  P  a  r  r  o  t  meinte,  überhaupt  nur  eine  besondere  Form  der 
ererbten  Syphilis  sei.  Vielfache  Beobachtungen  der  nächsten  Jahre 
haben  aber  doch  Fournier  recht  gegeben :  in  seinem  klassischen 
Werke  ^)  konnte  er  den  Beweis  liefern,  dass  die  Syphilis  hereditaria 
tarda  als  solche  wirklich  existiere  und  keineswegs  schwierig  festzu- 
stellen sei,  sofern  man  nur  nicht  nach  einem  einzelnen  pathogno- 
monischen  Symptom,  sondern  nach  den  mannigfachen  Zügen  eines 
so  vielgestaltigen  Krankheitsbildes  suchen  wolle.  Den  Lieblingssitz 
der  Erkrankung  entdeckte  er  —  um  nur  die  Knochen  Veränderungen 
zu  berücksichtigen  —  in  den  Schienbeinen ;  er  beschrieb  deren  cha- 
rakteristische Veränderung  als  scheinbare  Krümmung,  täuschend 
durch  schalenförmige  periostale  Anbildungen  der  geraden  Vorder- 
kante, die  dem  Knochen  das  Aussehen  einer  Säbelklinge  oder,  wie 
man  an  Stelle  der  „lame  de  sabre"  mit  Rücksicht  auf  die  seitliche 
Abplattung  gewöhnlich  sagt,  einer  Säbelscheide  geben  sollten.  Man 
ging  so  weit,  dieses  Kriterium  als  massgebend  für  die  Unterschei- 
dung zwischen  ererbter  und  erworbener  Lues  verwerten  zu  wollen, 
bis  W  i  e  t  i  n  g  ^)  unzweideutig  nachwies ,  dass  die  Annahme  einer 
nur  scheinbaren  Krümmung  der  Tibien  irrig  sei:  er  erblickte  in  der 
reellen  Verbiegung  der  Tibia,  sowie  in  Störungen  ihres  Wachstums, 
besonders  in  ihrer  Verlängerung,  ein  charakteristisches  und  positiv 
verwertbares  Merkmal  der  Lues  hereditaria  tarda. 

Es  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  diese  Veränderungen  in  man- 
chen Fällen  in  einem  Alter  zur  Beobachtung  gelangen,  das  jenseits 
der  Wachsturasgrenze  liegt  und  so  bei  fehlender  Anamnese  die  An- 
nahme gerade  einer  hereditären  Lues  zweifelhaft  erscheinen  lässt.  Ich 
werde  mich  darauf  beschränken ,  einen  durchaus  sicher  gestellten 
und  beobachteten  Fall  von  hereditärer  Spätlues  mit  typischer  De- 
formierung   der   Tibien   zur   Stütze   der  W  i  e  t  i  n  g'schen    Kriterien 

1)  Fournier,  La  syphilis  hereditaire  tardive.     Paris  1886. 

2)  Diese  Beiträge  Bd.  XXX.  S.  615  ff. 
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zu  veröflFentlichen.    Für  die  Ueberlassung    desselben   bin   ich  Herrn 
Prof.  Dr.  V.  Bruns  zu  Dank  verpflichtet. 

Klara  D.,  24  J.  alt,  Baaerstochter  von  Salzstetten. 

Der  Vater  hat  sich  vor  30  Jahren  eine  geschlechtliche  Krankheit 
zugezogen :  es  trat  ein  Geschwür  am  Gliede  aaf,  das  nach  einigen  Wochen 
unter  örtlicher  Behandlung  ausheilte,  während  die  Leistendrüsen  noch 
längere  Zeit  geschwollen  blieben.  Bei  dem  jetzt  60  j.  Mann  sind  am 
Gliede,  am  Gaumen  etc.  keine  Narben  zu  bemerken,  doch  ündet  sich  eine 
solche  in  Nierenform  am  linken  Vorderarm.  Die  Mutter,  55  Jahre  alt, 
hat  fünf  Geburten  durchgemacht :  das  älteste  Kind  war  unsere  Patientin, 
dann  zwei  Kinder,  die  beide  nach  wenigen  Stunden  starben,  das  4.  und 
5.  waren  kräftige  Mädchen,  die  niemals  ernstlich  krank  gewesen  sein 
sollen.  Nach  der  Geburt  des  1.  Kindes  wurde  die  Frau  geisteskrank, 
während  der  mehrmonatlichen  Anstaltsbehandlung  seien  Geschwüre  im 
Gaumen  aufgetreten.  Thatsächlich  zeigen  sich  in  der  Mittellinie  des 
harten  Gaumens  drei  hinter  einander  gelegene,  scharfrandige  Perforationen 
von  Pfenniggrösse ,  wodurch  Mund-  und  Nasenhöhle  in  freier  Kommuni- 
kation stehen,  sodass  die  Sprache  sehr  unverständlich  ist  und  die  Nahrung 
grösstenteils  wieder  zur  Nase  herausfliesst.  Weitere  luetische  Zeichen 
linden  sich  bei  der  schwachsinnigen  Frau  nicht. 

Klara  D.  war  immer  ein  schwächliches  Kind,  das  mit  2  Jahren  noch 
nicht  gehen  konnte;  ein  Ausschlag  sei  niemals  aufgetreten.  In  ihrem 
10.  Jahre  wurde  sie  in  der  Tübinger  Augenklinik  an  „schwerer  Kera- 
titis parenchymatosa  e  lue  hereditaria'^  behandelt.  Sie  litt  damals  be- 
reits seit  Jahren  an  heftigen  Schmerzen  in  beiden  Unterschenkeln,  zu- 
gleich traten  Auftreibungen  der  Schienbeine  und  der  rechten  Elle  auf, 
über  letzterer  bildete  sich  ein  schwer  heilendes  Geschwür.  Eine  schmerz- 
hafte Anschwellung  des  rechten  Kniegelenkes  veranlasste  die  Aufnahme 
der  Pat.  in  die  Chirurgische  Klinik,  worin  sie  in  längeren  Zwischenräumen 
im  Ganzen  vier  Mal  stationär  behandelt  wurde.  Der  jeweilige  Befund 
sei  in  Kürze  wiedergegeben: 

1.  Aufnahme  November  1891 :  Graziles,  schlecht  genährtes,  anämisches 
Mädchen;  innere  Organe  nicht  nachweisbar  erkrankt.  In  der  Rachen- 
höhle keine  Geschwüre  oder  Narben ;  nur  an  den  Leistendrüsen  lässt  sich 
eine  Anschwellung  feststellen.  —  Rechte  Elle  in  ihrer  obern  Hälfte  spin- 
delig verdickt;  die  bedeckende  Haut  zeigt  zwei  scharfrandige,  auf  Knochen 
führende  Fisteln.  Das  rechte  Schienbein  ist  fast  in  seiner  ganzen  Länge 
aufgetrieben:  an  der  Vordereite  des  obern  Drittels  eine  mehr  kugelför- 
mige Vorwölbung,  in  dem  untern  Drittel  spindelige  Anschwellungen.  Im 
rechten  Kniegelenk  ein  beträchtlicher  Erguss.  Das  linke  Schienbein  ist 
diffus  verdickt,  stellenweise  ist  Fluktuation  unter  der  Haut  nachweisbar; 
Knöchelgegend  stark  verbreitert.     Fussgelenke  beiderseits  frei. 

Unter  Jodkalibehandlung  verschwand  die  Fluktuation,   doch  fand  in 
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den  nächsten  8  Jahren  eine  weitere  spezifische  Behandlung  nicht  statt. 
In  der  Folge  schwoll  der  linke  Unterschenkel  immer  mehr  an,  ebenso 
der  linke  Unterarm,  auch  bildete  sich  ein  Geschwür  in  der  rechten  Schnl- 
tergegend.    Die  Menses  traten  erst  im  20.  Lebensjahre  ein. 

2.  Aufnahme  Oktober  1903:  Auffallende  Anämie;  Corneae  zeigen 
beiderseits  trübgraue  Flecken,  Gehör  gut,  Schneidezähne  mit  halbmond- 
förmigen Einkerbungen.  Keine  nachweisbaren  Erscheinungen  früherer 
Rachitis.  Auf  der  Höhe  des  rechten  Schultergelenkes  ein  schlaffes,  hand- 
tellergrosses  Geschwür  mit  oberflächlicher  Nekrose  des  Acromions.  Der 
Condyl.  ext.  humeri  sin.  massig  verdickt,  ebenso  die  oberen  Partien  bei- 
der ülnae.  Der  rechte  Vorderarm  ist  um  1  cm  länger  als  der  linke ;  die 
Hände  stehen  in  normaler  Stellung.  Die  Unterschenkel  weisen  eine  eigen- 
tümliche Formveränderung*  auf:  Der  rechte  Unterschenkel  ist,  von  der 
Seite  gesehen,  deutlich  nach  vorne  verbogen,  die  Hohe  des  Bogens  liegt 
an  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  oberem  Drittel.  Die  Innen-  und 
teilweise  auch  die  Aussenseite  der  Tibia  ist  gut  abzutasten,  sie  erscheint 
verschmälert  und  seitlich  abgeplattet :  diese  Abplattung  zusammen  mit 
der  nach  vorn  konvexen  Verbiegung  geben  das  ausgesprochene  Bild  der 
Säbelscheide.  Die  Oberfläche  der  Tibia  ist  stellenweise  uneben,  die  Hant 
intakt,  die  Wadenrauskulatur  nach  rückwärts  verlagert,  sodass  auch  der 
grösste  Teil  der  Fibula  abgetastet  werden  kann ;  an  ihrem  unteren  Teile 
lässt  sich  Verdickung,  aber  keine  Verbiegung  feststellen.  Der  linke  Un- 
terschenkel zeigt  die  Verbiegung  nach  vorne  in  geringerem  Grade  als 
der  rechte;  sein  Volumen  ist  im  Ganzen  beträchtlich  vermehrt,  am  aus- 
gesprochensten in  der  unteren  Hälfte,  die  Säbelscheidenform  tritt  deshalb 
nur  im  oberen  Drittel  deutlich  hervor.  Die  Tibia  fühlt  sich  an  vielen 
Stellen  höckerig  an,  die  Haut  über  derselben  ist  gedunsen  und  blaurot 
verfärbt.  Das  untere  Drittel  der  Fibula  ebenfalls  verdickt.  Die  grossen 
Gelenke  sind  durchweg  gut  beweglich ;  auf  beiden  Seiten  hat  sich  ein 
massiger  Plattfuss  ausgebildet. 

Die  Messung  ergiebt : 

Darmbein-Spina  bis  Kniebasis 

Kniebasis  bis  Mall.  ext. 

Kniebasis  bis  Mall.  int.  (Länge  der  Tibia) 

Länge  der  Fibula 

Querdurchmesser  der  Tibien  in  der  Mitte 

Einige  Wochen  nach  der  Entlassung  heilte  das  acromiale  Geschwür 
unter  Jodkalibehandlung  mit  fester  Narbenbildung,  nach  einigen  Monaten 
trat  ein  grosses  Geschwür  über  dem  linken  Unterschenkel  auf. 

3.  Aufnahme.  Februar  1904 :  Das  Geschwür  am  Unterschenkel  ist 
kreisrund  und  nahezu  handtellergross,  dabei  sondert  es  eine  übelriechende 
Flüssigkeit  in  reichlicher  Menge  ab.   Die  Sonde  dringt  auf  rauben  Knochen. 


rechts 

links 

43,0 

43,2  cm 

39,5 

42     cm 

38,5 

39,5  cm 

37 

38,5  cm 

5,5 

7,0  cm. 
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4.  Aufnahme.  November  1904 :  Das  Geschwür  am  Unterschenkel  hat 
sich  bis  auf  Thalergrösse  verkleinert ;  doch  blieb  der  linke  Unterschenkel  ge- 
dunsen und  druckempfindlich.  Das  Allgemeinbefinden  ist  aber  ein  be- 
deutend besseres  geworden,  das  fahle  Kolorit  des  Gesichts  verschwunden. 

Die  im  Oktober  1903  gemachten  Röntgenaufn ahmen  (s.  Taf.  XVI) 
ergeben  folgende  Befunde: 

Rechter  Unterschenkel  von  der  lateralen  Seite  (Taf.  XVI,  Fig.  1): 
Tibia  nach  vorn  gebogen,  Höhe  des  Bogens  2  cm.  Der  antero-posteriore 
Durchmesser  ist  in  der  ganzen  Länge  des  Knochens  beträchtlich  vermehrt, 
am  stärksten  im  oberen  Drittel.  Die  vordere  Kante  zeigt  neben  der  kon- 
vexen Bogenform  einzelne  seichte  unbedeutende  Einbiegungen,  im  Ganzen 
ist  sie  ziemlich  glatt.  Die  hintere  Kante  ist  verstärkt  und  beschreibt 
genau  dieselbe  Bogenlinie  wie  die  Vorderkante.  An  der  Oberfläche  der 
Tibia  sind  gröbere  periostale  Veränderungen  nicht  zu  bemerken.  —  Die 
Fibula  verbreitert  sich  distalwärts  etwa  aufs  Doppelte  ihres  normalen 
Durchmessers,  im  oberen  Drittel  sind  Corticalis  und  Markhöhle  deutlich  zu 
unterscheiden ;  der  übrige  Teil  ist  gleichmässig  sklerosiert ,  sie  ist  als 
Sehne  in  den  Bogen  der  Tibia  eingespannt  und  selbst  nicht  verbogen. 

Linker  Unterschenkel  von  der  lateralen  Seite  (Taf.  XVI,  Fig.  2): 
Die  Tibia  ist  unförmig  aufgetrieben,  ihre  Oberfläche  zeigt  vielfach  wech- 
selnde Schatt-en,  entsprechend  Auflagerungen,  Rauhigkeiten  und  grubigen 
Vertiefungen.  Die  Verbiegung  nach  vorne  ist  in  den  oberen  zwei  Drit- 
teln am  stärksten  ausgesprochen ,  Achse  und  hintere  Kante  sind  kon- 
gruent gekrümmt,  Höhe  des  Bogens  2,5  cm.  Die  Fibula  schwillt  nach 
unten  keulenförmig  an,  sie  ist  noch  etwas  stärker  verbreitert  als  die 
rechte.  —  Die  linke  Fibula  ist  auf  der  Originalplatte  2  cm  länger  als 
die  rechte. 

Linker  Unterarm  (Taf.  XVI,  Fig.  3) :  Gelenkende  des  Humerus  ver- 
dickt und  mit  flachen,  höckrigen  Auflagerungen  besetzt.  Elle  in  der 
ifitte  spindelig  aufgetrieben,  mit  ebenfalls  unebener  Oberfläche.  Speiche 
anscheinend  etwas  stärker  als  normal  gebogen,  an  der  Innenseite  der 
Mitte   eine  flache,  langgezogene  Auflagerung. 

Im  Vordergrunde  des  beschriebenen  Krankheitsbildes  stehen  die 
Veränderungen,  welche  besonders  die  Schienbeine  in  so  auffallender 
Form  darbieten.  Die  Annahme,  dass  sich  dieselben  auf  der  Grund- 
lage einer  hereditären  Lues  abspielen,  bedarf  einer  eingehenden  Be- 
gründung nicht:  die  specifischen  Erkrankungen  der  Eltern,  speciell 
der  Mutter  nach  der  einen  Seite,  die  allmählich  sich  manifestierenden 
Symptome  bei  der  Patientin  —  parenchymatöse  Keratitis,  Knochen- 
schmerzen, Arthropathie,  Geschwüre  und  Knochen  auftreibungen  — 
nach  der  andern  Seite  ergeben  das  Wesen  der  syphilitischen  Infek- 
tion.    Der  Zeitraum  von  fast  10  Jahren,    der   zwischen    der  Geburt 
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und  den  ersten  nachweisbaren  Erscheinungen  der  Syphilis  liegt,  be- 
rechtigt dazu,  den  Fall  in  die  Kategorie  der  Lues  hereditaria  tarda 
einzureihen.  Die  multiplen  Erkrankungen  der  verschiedensten  Ske- 
lettteile sollen  hier  nur  als  beweisende  Teilerscheinungen  der  kon- 
stitutionellen Lues  Erwähnung  finden  und  lediglich  die  Deformierung 
der  Tibien  im  Folgenden  hervorgehoben  werden. 

Mit  Wieting  erblicke  ich  in  der  reellen  Verkrümmung 
der  Tibien  und  in  der  Vermehrung  ihres  Längen- 
wachstums ein  charakteristisches  Merkmal  der  ererbten  Spät- 
syphilis. Es  ist  leicht  erklärlich,  weshalb  die  entgegengesetzte  An- 
schauung F  o  u  r  n  i  e  r  s,  der  das  thatsächliche  Bestehen  einer  Ver- 
biegung  leugnete,  so  lange  Geltung  haben  konnte :  Die  Untersuchung 
am  Lebenden  hätte  kaum  eine  sichere  Entscheidung  dieser  Frage  ge- 
bracht, denn  auf  die  leicht  abtastbare  Biegung  der  Vorderkante 
kommt  es  dabei  nicht  an,  sondern  auf  das  Verhalten  der  hintern 
Tibiafläche,  die,  von  beträchtlichen  Muskelmassen  überdeckt,  einer 
genauen  Feststellung  ihres  Verlaufes  weit  schwieriger  zugänglicli 
ist.  Anatomische  Präparate  lagen  nicht  vor  oder  wurden  wenigstens 
nicht  in  ihrer  wahren  Natur  erkannt,  der  Röntgenuntersuchung 
blieb  es  vorbehalten,  hier  völlige  Klarheit  zu  schaffen;  sie  hat  auch 
in  unserem  Falle  gezeigt,  dass  einmal  die  Achse  der  Tibien  wirk- 
lich verbogen  ist  und  ferner  die  hintere  Fläche  des  Knochens  dieser 
Biegung  auf  das  Genaueste  folgt,  —  ein  unwiderleglicher  Beweis  für 
die  Existenz  einer  reellen  Verbiegung. 

Ein  Urteil  über  die  Länge  der  Tibien  muss  sich  zunächst 
auf  einen  Vergleich  ihre  Masse  mit  der  Gesamtlänge  des  Körpers 
stützen.  Das  normale  Verhältnis  dieser  Werte  ist  annähernd  23 :  100  '). 
Als  Mass  der  rechten  Tibia  habe  ich  in  unserem  Falle  nur  den 
perpendikulären  Abstand  zwischen  Kniegelenksspalte  und  Spitze  des 
inneren  Knöchels  angebend,  38,5  cm  notiert,  während  die  Körper- 
länge der  Patientin  159  cm  ist.  Nach  der  eben  angeführten  Pro- 
portion betrüge  die  normale  Länge  der  Tibia  aber  nur  etwa  36,5  ein, 
die  rechte  Tibia  ist  also  im  Verhältnis  um  2  cm,  die  linke  —  39,5  — 
nach  den  erwähnten  Messungen  3  cm  zu  lang.  Selbst  wenn  man 
die  bei  solchen  Messungen  mögliche  Fehlerbreite  zu  0,5 — 1,0  cm 
anschlägt,  so  bleibt  doch  als  Resultat  derselben  eine  beträchtliche, 
ungleichmässige  Verlängerung  der  Tibien  bestehen. 

Dabei  ist  zu  berücksichtigen,  dass  die  Verlängerung  in  Wirk- 
lichkeit  noch    erheblich    grösser  ist  (um  wenigstens  2  cm) ,    sofern 

1)  Siehe  H.  Vierordt,   Daten  und  Tabellen  für  Mediciner.    2.  Aufl. 
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die  Messung  am  Körper  ja  nur  die  lineare  Entfernung  des  proxi- 
malen Gelenkeudes  von  der  Spitze  des  inneren  Knöchels  giebt, 
während,  um  das  wahre  Mass  zu  erhalten,  hiezu  noch  die  Differenz 
gerechnet  werden  muss,  die  sich  aus  dem  Verhältnisse  des  Bogens 
zur  Sehne  ableiten  lässt.  Der  Abzug,  der  hiebei  für  die  bereits 
normale  Krümmung  der  Tibia  in  Rechnung  zu  setzen  wäre,  kann 
einen  erheblichen  Betrag  nicht  erreichen,  auch  mag  davon  abgesehen 
werden,  dass  die  Krümmung  in  Wirklichkeit  keine  kreisbogenförmige, 
sondern  eine  parabolische  ist,  sofern  sie  im  oberen  Drittel  stärker 
ausgeprägt  erscheint  als  in  den  untern  Teilen. 

Verkrümmung  und  Verlängerung  der  Tibia  sind  die  Punkte, 
auf  die  es  in  erster  Linie  ankommt.  Die  seitliche  Abplattung  er- 
scheint aus  dem  Grunde  weniger  konstant,  da  sie  im  einen  Fall 
durch  periostale  Appositionen  verdeckt,  im  andern  durch  eine  an- 
geborene Platyknemie  der  Tibia  verstärkt  sein  kann.  Die  vermehrte 
Krümmung  lässt  das  Schienbein  überhaupt  mehr  aus  der  Masse  der 
Weichteile  hervortreten,  eine  wirkliche  Verkleinerung  des  transversalen 
Durchmessers   habe  ich  in  unserm  Falle  nicht  beobachten    können. 

Nach  einer  andern  Seite  aber  bedürfen  die  Feststellungen 
W  i  e  t  i  n  g's  einer  Erweiterung ;  sie  betrifft  die  Frage,  ob  sich  die 
Fibula  wirklich  völlig  passiv  verhält  und  an  der  Verlängerung  der 
Unterschenkel  ihrerseits  keinen  Anteilnimmt?  Es  ist  durch  mannig- 
fache Beobachtungen  bestätigt,  dass  das  Wachstum  der  Knochen 
unter  besonderen  pathologischen  Verhältnissen,  namentlich  wenn  be- 
nachbarte Knochen  erkrankt  sind,  Veränderungen,  Korrektionen  erfährt, 
die  man  als  kompensatorische  bezeichnen  oder  mit  Schuchardt  ^) 
auf  funktionelle  Anpassung  zurückführen  kann.  Ein  kompensatori- 
sches Wachstum  der  Femora  bei  Längendiö'erenzen  der  Tibien,  wie 
solche,  abgesehen  von  der  hereditären  Syphilis,  bei  osteomyelitischen 
und  tuberkulösen  Processen  zu  beobachten  sind,  wäre  hier  vorzugs- 
weise anzuführen.  Normalerweise  gilt  für  das  Wachstum  der  ver- 
schiedenen Skelettteile  ein  biogenetisches  Gesetz,  das  man  als  das 
der  Korrelation  bezeichnet,  und  wenn  es  auch  eine  Erklärung 
für  die  Ursache  dieses  Wachstums  nicht  direkt  giebt,  so  ist  doch 
damit  ausgesprochen,  dass  dieses  in  bestimmten  Verhältnissen,  aus- 
drückbar in  relativen  Werten,  erfolgt.  Für  Tibia  und  Fibula  er- 
giebt  sich  im  Mittel  für  den  Erwachsenen  ein  relativ  wie  absolut 
nahe  übereinstimmender  Wert:  die  Fibula  ist  durchschnittlich  1.5  cm 

1)  Schuchardt,   Die  Krankheiten  der  Knochen.     Deutsche  Chirurgie. 
Lief.  28. 
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kürzer  als  die  Tibia.  Wächst  die  Tibia  aus  irgend  einem  Grunde 
rascher,  als  es  der  Norm  entspricht,  so  müsste  sich  nach  diesem 
Gesetze  auch  die  Fibula  an  dem  gesteigerten  Längenwachstum  be- 
teiligen, das  relative,  numerische  Verhältnis  beider  würde  eine 
Aenderung  dabei  nicht  erfahren.  Zweifellos  kommt  nun  —  wie  im 
Gegensatz  zu  W  i  e  t  i  n  g's  Ansicht  festgestellt  sei  —  ein  vermehrtes 
Wachstum  der  Fibula  bei  Lues  hereditaria  tarda  wirklich  vor  [ver- 
gleiche Reiner'),  Lorenz*)].  Auch  in  unserem  Falle  ist  es. 
besonders  bei  der  linken  Fibula,  deutlich  ausgesprochen;  dies  geht 
sowohl  aus  der  direkten  Messung,  wie  aus  der  Vergleichung  der 
Röntgenoriginalplatten  hervor :  die  linke  Fibula  ist  fast  2  cm  länger 
als  die  rechte. 

Diese  Thatsache  scheint  mir  für  den  Versuch  einer  Erklärung 
der  Tibiakrümmung  nicht  ohne  Belang.  Mannigfache  Ursachen 
können  dieselben  hervorrufen  oder  begünstigen:  ein  formativer  Reiz, 
vermehrte  Biegungsbeanspruchung,  stärkere  Thätigkeit  des  vorderen 
Epiphysenknorpels,  sagittaler  Muskelzug  (Wi  e  t  i  n  g).  Es  kann  sich 
nur  darum  handeln,  festzustellen,  welches  dieser  Momente  in  der 
Regel  die  ausschlaggebende  Rolle  spielt. 

Ich  gehe  davon  ans,  dass  die  Verlängerung  der  wesentliche 
und  primäre,  die  Verbiegung  der  sekundäre  Vorgang  ist.  Die  Ver- 
längerung erscheint  als  eine  Folge  des  formativen  Reizes,  mag  der- 
selbe nun  in  der  Epiphyse  oder  an  gewissen  Stellen  der  Diaphyse 
zunächst  seine  Wirkung  äussern.  Sie  entspricht  einem  gesteigerten 
Wachstum  des  Knochens,  aber  das  syphilitische  Virus  destruiert 
das  neugebildete  und  das  ältere  Knochengewebe,  teils  durch  eine 
entzündliche  Malacie,  teils  durch  rareficierende  Ostitis:  an  Stelle  der 
festen  Knochenbälkchen  tritt  ein  weiches,  gallertiges  Bindegewebe 
[N  e  u  m  a  n  n  ^)].  Der  syphilitische  Knochen  ist  in  diesem  Stadium 
elastisch  und  biegsam;  nunmehr  erst  erfolgt  durch  Belastung  und 
Muskelzng  die  charakteristische  Verbiegung.  Die  Fibula  hat  nach 
dem  Gesetz  der  Korrelation  wie  nach  der  Mechanik  ihrer  Verbindung 
mit  der  Tibia  das  Bestreben,  die  Verlängerung  des  andern  Unter- 
schenkelknochens mitzumachen;  sie  wird  sich  daran  um  so  mehr  be- 
teiligen, wenn  sie,  wofür  ihre  spindelige  Auftreibung  ohne  Weiteres 
spricht,  selbst  ein  Sitz  des  specifischen  Processes  ist.  Nimmt  sie, 
was    vorkommen   mag,    an    dem    vermehrten  Wachstum  nicht   oder 

1)  Wiener  med.  Presse  1901.    Nr.  13. 

2)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1904.  Nr.  10. 

3)  Neumann,  ^Syphilis"  in  Nothnagers  Handbuch.    1896. 
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wenigstens  nicht  wesentlich  Teil,  so  krümmt  sich  die  Tibia  in  hohem 
Bogen  um  die  Fibula.  Verlängert  sich  aber  die  Fibula  ebenfalls,  so 
werden  der  Tibia  die  festen  Stützpunkte,  um  die  sie  sich  krümmen 
könnte,  genommen,  die  Verlängerung  der  Fibula  arbeitet  der  Ver- 
legung der  Tibia  direkt  entgegen,  und  wenn  es  doch  in  den  meisten 
Fällen  zu  einer  reellen  Verbiegung  der  Tibia  kommt,  so  ist  das 
eben  ein  Beweis  dafür,  dass  das  Wachstum  der  Fibula  hinter  dem 
der  Tibia  zurücklieb  und  so  eine  völlige  Kompensation  nicht  zu  er- 
zielen vermochte. 

Der  formative  Reiz  führt  zu  Verdickungen,  Auftreibungen  und 
wohl  auch  Verlängerungen  der  verschiedensten  Skelettteile,  besonders 
auch  der  Vorderarmknochen ,  an  d^nen  Belastung  und  Muskelzug 
keine  solche  Rolle  spielen  können  wie  am  Unterschenkel,  und  doch 
sieht  man  an  ülna  und  Radius  gelegentlich  hochgradige  Verbie- 
gungen :  am  Oberarm  hingegen  sind  solche  bis  heute  noch  nicht  be- 
obachtet worden.  Es  erscheint  demnach  wünschenswert,  neben  der 
charakteristischen  Deformierung  der  Tibien  auch  das  Verhalten  der 
übrigen  langen  Röhrenknochen  bei  hereditärer  Spätsyphilis  im  Auge 
zu  behalten. 

ErklärungderAbbildungen 

auf  Taf.  XVI. 

Fig.  1.  Rechter  Unterschenkel  mit  starker  konvexer  Verbiegung  der 
Tibia  nach  vorne  und  spindelförmiger  Auftreibung  der  Fibula. 

Fig.  2.  Linker  Unterschenkel  unförmig  verdickt,  keulenartig,  die  Ver- 
biegung nach  vorne  ebenfalls  zeigend.    Fibula  diffus  verdickt. 

Fig.  3.  Linker  Vorderarm  mit  spindeliger  Auftreibung  der  Elle,  peri- 
ostitischen Auflagerungen  am  Condyl.  ext.  humeri  und  am  Radius. 
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AUS  DER 

KÖNIGSBERGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  GARRfe. 


Beitrag  zum  Wesen  der  kongenital-syphüitischen 

„Tibia  en  lame  de  sabre". 

Von 

Dr.  Harry  Moses^ 

Volontftrarzt. 
(Mit  4  Abbildungen.) 

Obgleich  sowohl  die  acquirierte  als  auch  die  kongenitale  Sy- 
philis fast  stets  Knochenaffektionen  macht,  und  obgleich  von  allen 
Knochen  am  häufigsten  die  Tibia  erkrankt,  sind  doch  die  Beobach- 
tungen über  die  säbelscheidenförmige  Difformität  der  Tibia  bei  Lues 
—  wenigstens  soweit  sie  in  der  Litteratur  niedergelegt  sind  —  sehr 
spärlich.  Dass  diese  Affektion  in  der  That  recht  selten  sein  niuss, 
geht  auch  daraus  hervor,  dass  aus  der  Zeit,  wo  ihre  Aetiologie  noch 
völlig  unbekannt  war,  nur  wenige  Fälle  dieser  damals  ganz  rätsel- 
haften Erkrankung  publiziert  worden  sind,  und  zwar  als  „echte  Hy- 
perostosis  der  Tibia  in  Länge  und  Dicke".  Man  verstand  hierunter 
eben  eine  Hyperostosenbildung,  die  ihre  Lokalisation  auf  der  Vorder- 
fläche der  Tibia  hatte,  mit  einer  Verlängerung  und  Verkrümmung 
des  Knochens  einherging,  und  für  deren  Entstehung  man  keine  be- 
stimmte Allgemein-  oder  Organerkrankung  verantwortlich  machen 
konnte.  Auffallend  war  es  nur,  dass  diese  Affektion  stets  mit  ^skro- 
phulösen"    Hautgeschwüren    verquickt    war    [WenzeP)].      Wenn 

1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  I.    S.  407. 
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man  nun  auch  sicherlich  nicht  alle  Fälle  dieser  Art,  die  beschrieben 
worden  sind,  zu  den  luetischen  Erkrankungen  wird  rechnen  können, 
so  lässt  doch  bei  einigen  die  gegebene  Schilderung  wohl  kaum  einen 
Zweifel  darüber,  dass  es  sich  thatsächlich  um  die  typische  luetische 
Tibiadeformität  gehandelt  habe.  Natürlich  ist  in  diesen  älteren  Ar- 
beiten die  Beschreibung  der  Symptome  nicht  auf  das  Krankheitsbild 
zugeschnitten,  wie  es  von  Fournier  später  gekennzeichnet  worden 
ist,  und  aus  diesem  Grunde  muss  es  bei  der  teilweise  unklaren  Dar- 
stellung ungewiss  bleiben,  wie  viele  der  als  echte  Hyperostosis  der 
Tibia  beschriebenen  Fälle  der  Syphilis  zuzuzählen  sind. 

Der  von  Fournier^)  aufgestellte  Typus  der  hereditär-luetischen 
säbelscheidenförmigen  Tibia  wird  von  ihm  folgendermassen  charak- 
terisiert: „Anstatt  dass  die  Tibia  gerade  ist,  ist  ihre  Crista  nach  vor- 
wärts projiciert,  erscheint  gekrümmt  und  beschreibt  eine  bogenför- 
mige Linie  mit  vorderer  Konvexität.  Ihr  Profil  ist  dann  genau  das 
eines  Kreisbogens  oder  das  einer  Säbelklinge  (lame  de  sabre).  Diese 
merkwürdige  Missbildung  giebt  das  Bild  einer  rachitischen  Krüm- 
mung. Man  glaubt  im  ersten  Augenblick  —  und  das  ist  der  ge- 
wöhnlichste Eindruck  —  es  mit  einer  Tibia  zu  thun  zu  haben,  die 
durch  Rachitis  verkrümmt  ist.  Das  ist  aber  keineswegs  der  Fall. 
Denn  diese  gekrümmte  Tibia  ist  nur  dem  Scheine  nach  und  nicht 
in  Wirklichkeit  so  gekrümmt.  Sie  ist  in  der  That  eine  gerade  Ti- 
bia, die  von  einer  Hyperostose  überragt  ist,  welche  den  Vorsprung 
nach  vorn  bildet.  Zweitens  zeigt  sich  diese  Tibiamissbildung  mit 
Ausnahme  eventueller  Coincidentien  als  isolierte  Erkrankung  zum 
Unterschiede  von  den  rachitischen  Läsionen,  welche  gewöhnlich  mul- 
tipel sind.  Andererseits  ist  der  vordere  Kand  des  Knochens,  welcher 
diese  pseudorachitische  Krümmung  eingegangen  ist,  gewöhnlich  ver- 
dickt,   stumpf  und    in  wirkliche  Knochenmasse  verwandelt 

Wir  können  hinzufügen,  dass  der  Vorsprung  dieser  tibialen  Hyper- 
ostose dem  Glied  den  Anschein  der  seitlichen  Abplattung  giebt  .  . .  .*. 

War  Fournier  *)  derjenige,  der  uns  ein  scharf  umrissenes 
Syraptomenbild  der  Tibia  en  lame  de  sabre  geliefert  und  diese  Af- 
fektion erst  allgemeiner  bekannt  gemacht  hat,  so  haben  doch  schon 
vor  ihm  Hutchinson,  Mansell-Moullin,  Parrot  und 
Lannelongue  auf  das  Vorkommen  dieser  Diiformität  bei  kon- 
genitaler Lues  aufmerksam  gemacht,  und  auch  Schede^)  hat  be- 


1)  Fournier,  La  syphilis  herüditaire  tardive.     Paris    1886.     üebersetzt 
von  Körbl  und  von  Zeissl.    1894. 

2)  1.  c.  3)  Berl.  klin.  Wochenschr.   1876. 
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reits  im  Jahre  1876  einen  Fall  von  chronischer  deformierender  Peri- 
ostitis der  Tibia  verötfentlicht,  für  den  er  hereditäre  Lues  als  Ur- 
sache anspricht. 

Es  handelt  sich  bei  ihm  um  ein  15  j.  Mädchen,  das  seit  9  Jahren  an 
chronischer  Periostitis  der  ganzen  Tibia  litt.  Starke  Knochenanflage- 
rungen  und  Verlängerung  der  Tibia  um  8 — 9  cm.  Fibula  nicht  in  glei- 
cher Weise  mitgewachsen,  daher  starke  bogenförmige  Verkrümmung  der 
Tibia,  die  Konvexität  nach  innen.  Untere  Gelenkfläche  stark  nach  aussen 
gewendet,  daher  extremste  Valgusstellung  des  Fnsses.  —  Besserung  durch 
keilförmige  Osteotomie  der  Tibia. 

Dieser  Fall  ist  offenbar  nicht  ganz  typisch,  da  die  Beschreibung 
nicht  das  Bild  der  Säbelscheidenform  mit  vorderer  Konvexität  giebt. 
doch  ist  es  in  der  deutschen  Litteratur  der  erste,  bei  dem  von  einer 
deformierenden  Erkrankung  der  Tibia  bei  kongenitaler  Lues  die 
Rede  ist. 

Fournier  selbst  hat  in  seinem  Werke  keinen  Fall  ausführlich 
beschrieben,  obwohl  aus  der  Bemerkung,  dass  er  diese  Affektion  „nur 
bei  hereditär-luetischen  Individuen  gesehen  habe"  ^),  der  Schluss  ge- 
zogen werden  muss,  dass  dieses  Krankheitsbild  ihm  öfters  begegnet 
sei.  Die  vorzüglichen  Abbildungen,  die  er  von  der  säbelscheiden- 
förmigen  Tibia  giebt,  rühren  von  Fällen  Gazin's  und  Berne's 
her.  Im  Falle  von  Gazin  sieht  man  übrigens  sehr  deutlich,  dass 
die  Haut  des  Unterschenkels  mit  alten  Narben  und  frischen  Ulce- 
rationen  übersäet  ist.  Ausserdem  zeigt  der  rechte  Unterschenkel 
dieselbe  Verkrümmung  nach  aussen  mit  sekundärer  Valgusstellung 
des  Fusses,  wie  Schede  sie  bei  seinem  Falle  beschreibt. 

Typische  Fälle  von  säbelscheidenförmiger  Tibia  haben  weiter 
Kirmisson*),  Pruche^),  Besnier*),  Legroux*),  Robin- 
son**),   Werther^),    Stamm®)  und  Wieting^)  mitgeteilt^*). 

1)  l.  c. 

2)  Gaz.  des  höpit.  1889. 

3)  De  la  syphilis  du  tibia.    These  de  Paris  1889. 

4)  Annales  de  dermat.  et  de  Syphil.  1889. 

5)  Ibid.  1889. 

6)  Lancet  1890. 

7)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1891. 

8)  Arch.  f.  Kinderheilk.  1895. 

9)  Diese  Beiträge  1901. 

10)  Einen  weiteren  Fall  scheint  A.  H.  Tubby  (Congenital  syphilitic 
curvature  of  the  tibia.  Clin.  Journ.)  mitgeteilt  zu  haben.  Doch  war  mir  das 
Original  der  Arbeit  nicht  zugänglich. 
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In  allen  diesen  Fällen  ist  die  Affektion  in  jugendlichem  Alter, 
vor  Abschluss  der  Wachstumsperiode,  zur  Ausbildung  gekommen. 
Die  Fälle  von  Kirmisson,  Pruche  und  L  e  g  r  o  u  x  haben 
überdies  das  gemeinsam,  dass  ausser  der  vorliegenden  Difformität  in 
Verbindung  mit  Affektionen  des  Kniegelenks  oder  der  Unterschenkel- 
haut sich  weder  bei  der  Untersuchung  noch  in  der  Anamnese  irgend 
ein  weiterer  Anhaltspunkt  für  Lues  ergab. 

Bevor  ich  daran  gehe,  das  Wesen  der  Erkrankung  auf  Grund 
der  bisher  in  diesen  Fällen  erhobenen  Befunde  zu  untersuchen,  möge 
es  mir  gestattet  sein,  einen  Fall  aus  unserer  Klinik  ausführlich  mit- 
zuteilen, da  derselbe,  wie  ich  glaube,  wesentliche  Momente  aufweist, 
die  für  eine  Erklärung  der  Affektion  von  Bedeutung  sind. 

A.  E.,  ein  24  j.  Scharwerker,  stammt  angeblich  aus  gesunder  Familie. 
Die  Mutter  hat  keine  Fehlgeburten  durchgemacht,  keines  der  Geschwister 
ist  jung  gestorben.  Er  selbst  will  bis  zu  seinem  10.  Lebensjahre  stets 
gesund  gewesen  sein.  Nur  einmal  will  er  vorübergehend  an  einem  ,  Aus- 
schlag'^ auf  der  Brust  gelitten  haben.  Im  10.  Lebensjahre  begannen  die 
Unterschenkel  ohne  besondere  Ursache  anzuschwellen  und  krumm  zu  wer- 
den. Seit  dem  16.  Lebensjahre  brachen  an  beiden  Unterschenkeln  mehr- 
fach Stellen  auf  und  eiterten.  Dieser  Zastand  dauerte  bis  zur  Aufnahme 
in  die  Klinik  an.  Die  Fisteln  heilten  immer  bald  wieder  zu,  um  an  an- 
deren Stellen  von  neuem  aufzubrechen. 

Statns  (15.  XII.  02):  177  cm  grosser,  gracil  gebauter,  blasser,  junger 
Mensch  in  massigem  Ernährungszustand,  Fettpolster  gering  entwickelt. 
Keine  Oedeme;  keine  Exantheme.  Bei  den  beiden  oberen  mittleren 
Schneidezähnen  verläuft  je  ein  horizontaler,  milchweisser  Streifen  durch 
die  Zahnkrone  —  nach  Fournier  ein  Symptom  hereditärer  Lues.  — 
Im  Uiin  kein  Eiweiss.  Brustorgane  ohne  Besonderheiten.  Bauchorgane 
ohne  nachweisbare  Erkrankungen. 

Beide  Unterschenkel  sehr  stark  verdickt,  scheinbar  säbelscheidenartig 
von  rechts  nach  links  zusammengedrückt  und  stark  verkrümmt  mit  vor- 
derer Konvexität.  Besonders  sind  die  Tibien  im  antero-posterioren  Durch- 
messer enorm  verbreitert.  Am  rechten  Unterschenkel  mehrere  einge- 
zogene Narben.  Am  linken  Unterschenkel  multiple  Ulcera,  welche  Eiter 
secernieren.  Diese  offenen  Stellen  sind  ziemlich  flache  Geschwüre,  welche 
nirgends  in  die  Tiefe  führen,  ziemlich  scharfe  Ränder  haben  und  mit 
schmierigem  eiterigem  Belag  bedeckt  sind.  Auf  einzelnen  betinden  sich 
torpide  graue  Granulationen.  —  Beide  Unterschenkel,  besonders  in  der 
unteren  Hälfte  mit  bis  thalergrossen  alten  pigmentierten,  z.  T.  strahlig 
eingezogenen  Narben  bedeckt.  (Fig.  1).  —  Die  Kniegelenke  sind  infolge 
der  abnorm  verlaufenden  Belastungsachse  der  Beine  dermassen  schlot- 
ternd geworden,  dass  sich  beim  Stehen  sofort  hochgradige  Genu  valgum- 
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Stellung  bildet  und  Fat,    nnr   in   eigentümlich   watschelnder  Weise   za 
gehen  vennag. 

Auf  dein  Rüntj^enbilde  siebt   man  eine   aoch  sehr  dentlich   fühlbare 
starke  Sabluxation  des  rechten  U n te rech enk eis  nach  vorn.  —  Eine  Mes- 
sung  der  unteren  Extremitäten  ergiebt  für  beide  Seiten  gleiche  Masse 
und   zwar;   Spina  ant.   sup.  —  äas- 
^K-  '■  sere  Kniegelenk  spalte  50  cm ;  äussere 

Kniegelenkspalte  —  Malleolns  ext. 
(Tasterzirkel)  45  cm ').  Obere  Tibia- 
kante  —  Fussgelenk  an  der  \'urder- 
seite  der  Tibia  (ßandinass)  47,5  cm^). 
Die  Untersnchung  des  weiteren  Ex- 
trem itätenskeletts  ergiebt,  dass  auch 
im  Bereich  der  Unterarme  die  Kno- 
chen verändert  sind,  und  zwar  rechts 
der  Radius  und  linka  die  Ulna. 
Länge  des  Radius :  rechts  2a^/i  cm : 
links :27  cm.  Ijänge  der  Ulna:  rechts 
28' h  cm;  links  2«'/i  cm. 

Ordination:  Jodnatrinm.  —  27. 
XII.  Fat.  hat  starken  Schnupfen  be- 
kommen, deshalb  w)rd   mit  Jod  ans- 
(^esetzt.  —  30.  XII.  Die  Geschwüre 
am   linken  Unterschenkel  haben  sich 
etwas    gereinigt ,    granulieren     teil- 
weise ganz  gut,    zum   Teil   sind  sie 
Kchon  geschlossen.  —  13.  I.  Da  vor- 
läutig  von  einer  Operation  abgesehen  wird,  wird  Fat.  ungeheilt  entlassen. 
Am  20.  VI.  03  wii-d  Fat.  wieder  aufgenommen.    Die  Geschwüre  am 
Unterschenkel  verheilten,    wie  Fatient   angtebt,    nach    der  Entlat^sung  in 
kurzem  völlig.     Er  ist    der  Ansicht,    dass  die    Verkrümmung  der  Beine 
noch  zugenommen  hat:   angeblich    sind   anch   seine  Beschwerden    stärker 
geworden,    indem    er   schnell    beim  Stehen    ermüdet    und  nach    längerem 

1)  Normalen  Verhältnissen  würde  nach  Hoffmann  etwa  eine  I^uge 
von  43  cm  entsprechen.  Nacli  den  Regeln  der  angewiindten  Anatomie  (L. 
Pfeiffer,  Httndbuch  der  angewandten  Aniitomie,  Leipzig  lä99)  beträgt  die 
Lunge  de»  UntergchenkeU  vom  Kniegelenk  bis  zum  unteren  Fersenrand  eben- 
soviel, wie  die  Entfernung  dea  ,.A<'hselgelenkpunkles'  von  der  Spina  ant.  sup. 
Iiet:itere  ist  bei  unserem  Pat.  49  cm,  erstere  51,5  cm,  mithin  wären  die  Uuter- 
sclieake)   um  2,5  cm  verlfmgert 

2)  Der  Tibiaknocben  sollte  nach  L.  Pfeiffer  bei  einem  proportioniert 
gebauten  Menschen  3  mal  so  lang  sein,  wie  der  Mittelfinger  (gebeugt  bis  zur 
Knöchelspitze).  Bei  unserem  Pat.  miast  dieser  13  cm,  die  Tibia  47,5  cm,  wäh- 
rend sie  39  cm  messen  sollte.     Also  wäre  die  Tibia  um  8.5  cm  zu  lang. 
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Gehen  Schmerzen  in  den  Knien  hat. 

Bei  der  Wiederaufnahme  wird  folgender  Befund  erhoben :  Keine  nach- 
weisbare Erkrankung  der  inneren  Organe.  Zur  Zeit  keine  Ulcerationen. 
Ein  Vergleich  von  Pausen  der  Röntgenbilder  ergiebt,  dass  die  Krüm- 
mung der  Tibien  absolut  unverändert  ist. 

Es  soll  zunächst  versucht  werden,  durch  Keilexcision  das  rechte  Bein 
gerade  zu  stellen.  Da  sehr  starke  Schweisssekretion  besteht,  wird  das 
Bein  zunächst  mit  10%  Formalinlösung  behandelt  und  täglich  gebadet. 

Operation  10.  VII.  03  (Geh.  Rat  Garre):  liebliche  Vorbereitung. 
Aethemarkose.  Blutleere.  Querschnitt  etwas  unterhalb  der  Mitte  der 
Tibia  ca.  8  cm  lang.  •  Hinzufügen  eines  Winkelschnittes  senkrecht  nach 
oben  an  der  Innenseite.  Spalten  und  Nachobenschieben  des  Periosts,  bis 
die  Tibia  rund  herum  freigemacht  ist.  Subperiostal  linden  sich  flache 
Auflagerungen.  Die  Weichteile  werden  durch  untergeschobene  Raspa- 
torien  zurückgehalten.  Aussägen  eines  Keiles,  der  vorn  2^/*  cm  hoch  ist, 
hinten  vollkommen  spitz  zuläuft.  Der  Knochen  ist  bis  auf  einen  spär- 
lichen im  wesentlichen  hinten  gelegenen  Markraum  elfenbeinern  sklero- 
siert. Die  Fibula  leistet  einer  auch  nur  geringen  Annäherung  der  Säge- 
flächen erheblichen  Widerstand.  Sie  wird  in  gleicher  Höhe  durch  Längs- 
schnitt, Spalten  und  Beiseiteschieben  des  Periosts  freigemacht.  Der 
Knochen  wird  schräg  durchschnitten,  wobei  er  sich  gleichfalls  so  stark 
sklerosiert  erweist,  dass  beim  Meissein  Splitter  abspringen  und  der  Meissel 
liefe  Scharten  erhält.  Nach  der  Durchtrennung  lässt  sich  das  Bein  ziem- 
lich gerade  strecken,  wobei  die  Sägeflächen  der  Tibia  gut  aneinander- 
liegen.  Schluss  der  Weichteil  wunden  durch  tiefgreifende,  das  Periost 
mitfassende  Kopfnähte.  Verband  mit  steriler  Gaze.  Cirkulärer  Gipsver- 
band von  der  Mitte  des  Oberschenkels  bis  zu  den  Zehenballen.  Hoch- 
lagern des  Beines. 

Am  Nachmittag  Temperaturanstieg  auf  39,5^;  Puls  100.  Allgemein- 
befinden kaum  gestört.  Bis  zum  13.  VII.  geringe  Teraperatursteigerungen 
und  zeitweise  heftige  Schmerzen,  seither  gutes  Allgemeinbefinden  bei  nor- 
maler Temperatur.  —  Am  6.  Vill.  wird  der  Gipsverband  erneuert,  wo- 
bei die  Nähte  der  p.  pr.  geheilten  Wunden  entfernt  werden  und  eine 
ziemlich  weit  vorgeschrittene  Konsolidation  festgestellt  wird.  —  13.  VIII. 
Pat.  verlässt  das  Bett.  —  Am  13.  IX.  wird  der  Gipsverband  entfernt. 
Gute  Heilung  der  Wunden  und  des  Knochens.  An  der  Haut  keinerlei 
Ulcerationen.  Im  Kniegelenk  leichte  Beweglichkeit,  die  durch  passive 
Bewegungen  in  der  Folge  gebessert  wird.  —  Es  bilden  sich  wieder- 
holt infolge  der  Uebungen,  der  Massage  und  des  Herumgehens  Er- 
güsse im  rechten  Kniegelenk,  die  leicht  wieder  beseitigt  werden  kön- 
nen. —  Am  16.  X.  ist  notiert,  dass  sich  am  operierten  Bein  eine  Tibia 
valga  auszubilden  droht,  offenbar  infolge  noch  nicht  vollständiger  Kon- 
solidation. Daher  muss  Pat.  das  Bett  hüten.  Massage  wird  fortgesetzt. 
Der  Erguss  im  rechten  Kniegelenk  ist  völlig  geschwunden. 
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2.  Operation  21.  XI.  03  (Geh.  Rat  Garre):  Aethernarkose.  Halb- 
zirkelschnitt auf  der  Vorderfläcfae  des  linken  Unterschenkels  über  die 
Tibia,  Haat  und  Periost  dnrchtrennend.  Zurückhalten  des  Periosts  mit 
Haken.  Heraussägen  eines  Keiles  von  2^2  cm  Basishöhe  mit  der  Basis 
nach  vorn.  Fibula  wird  von  einem  Längsschnitt  aus,  ungefähr  in  der 
Mitte  des  Unterschenkels,  schräg  durchmeisselt.  Redressement,  Vernähen 
beider  Schnittwunden  durch  Knopfnähte.  Cirkulärer  Gipsverband  vom 
Tuber  ischii  bis  zu  den  Zehen. 

Der  Wund  verlauf  ist  normal,  das  AUgemeinbetinden  gut.  —  11.  XII. 
Verbandwechsel.  Entfernung  der  Nähte.  Prima  reunio.  —  Der  Kno- 
chen ist  bis  auf  eine  leichte  Federung  an  der  Osteotomiestelle  der  Tibia 
konsolidiert.  Das  obere  Tibiaende  tritt  leicht  zurück,  sodass  hieraus  eine 
geringe  Bajonettform  der  Tibiaachse  resultiert  mit  Vorspringen  des  un- 
teren Endes  der  Tibia.  Neuer  Gipsverband.  —  17.  XII.  Pat.  steht  auf 
und  geht  am  Gehbänkchen  ohne  Schmerzen  umher.  —  26.  XII.  Abnahme 
des  Gipsverbandes.  Beginn  mit  Massage  und  passiven  Bewegungen.  — 
2.  I.  04.  Leichter  Erguss  im  linken  Kniegelenk.  Flanellbindeneinwicke- 
lung des  Beines.  Pat.  klagt  über  Schmerzen  in  der  rechten  Fusssohle. 
Daselbst  ist  eine  2  Markstück  grosse  intiltrierte  Stelle  fühlbar.  Ordo: 
Jodnatrium.  —  1.  II.  04.  Infiltrat  fast  verschwunden  Erguss  im  linken 
Kniegelenk  bis  auf  ein  Minimum  zurückgegangen.  Pat.  geht  mit  einem 
Stock  gut  umher.  Es  besteht  immer  noch  eine  beträchtliche  Antekurvie- 
rung  der  Tibia  oberhalb  der  Osteotomiestelle.  Pat.  wird  entlassen  und 
erhält  die  Weisung,  sich  nach  etwa  V*  J^t^ir  wieder  vorzustellen. 

Die  Röntgenaufnahmen  der  Unterschenkel  (Fig.  2)  vorder  Ope- 
ration ergeben  folgenden  Befund :  Rechter  Unterschenkel :  Die  Tibia  stellt 
in  toto  einen  nach  vorn  konvexen  Bogen  dar,  dessen  Sehne  die  Fibula 
bildet,  die  keine  Abweichung  von  der  normalen  Richtung  zeigt.  Dagegen 
ist  sie  sonst  in  ihrer  Form  hochgradig  verändert.  Während  in  ihrer 
oberen  Hälfte  nur  eine  massige  Verdickung  der  äusseren  Knochenschicht 
durch  eine  ziemlich  gleichmässige  periostale  Wucherung,  bei  sonst  gut 
erhaltener  Markhöhle  auffällt,  beginnt  etwa  in  der  Mitte  des  Knochens 
eine  stärkere  Wucherung  des  Periosts  —  besonders  nach  vorn  sich  vor- 
wölbend. Weiter  nach  unten  geht  diese  in  eine  diffnsse  sklerotische 
Hyperostose  über,  die  nur  noch  in  ihrem  obersten  Teil  eine  Andeutung 
von  Markhöhle  erkennen  lässt.  Das  ganze  untere  Drittel  der  Fibula 
ist  in  eine  total  sklerosierte  Knochenmasse  umgewandelt,  die  etwa  doppelt 
so  dick  als  der  obere  Teil  des  Knochens  ist.  Bei  der  im  antero-poste- 
rioren  Durchmesser  erheblich  verbreiterten  Tibia  kann  man  in  ihrem 
ganzen  Verlauf  eine  Andeutung  von  Markraum  verfolgen.  Derselbe  stellt 
sich  im  Bilde  als  hellere  Partie  dar,  in  der  man  überall  deutlich  derb- 
spongiöse  Struktur  sieht.  Im  oberen  Drittel  ist  die  kortikale  Schicht 
hinten  stark  verdickt  und  geht  allmählich  in  das  spongiöse  Gewebe  über ; 
vorn  ist  sie  von  diesem  scharf  abgrenzbar,  jedoch   ebenfalls  verbreitert. 
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Diese  Verbreiterung  durch  Hyperostisiernn);  nimmt  nach  unten  hin  zn 
und  erreicht  im  mittleren  Drittel  ihren  Hühepunkt.  Hier  ist  die  ganze 
vordere  Hälfte  der  Tibia  aus  einer  sklerosierten  Hyperostose  gebildet, 
die  vorn  leicht  gebuckelt  erscheint  und  an  deren  unterem  Ende  ein  klei- 
uer  RareHkationsherd  sichtbar  ist.    Der  Markraum   ist  in  der  Mitte  der 


Tibia  sehr  schmal,  die  hintere  Corticaüs  auch  stark  verbreitert,  wenn- 
gleich nicht  in  dem  Masse,  wie  an  der  vorderen  Seite.  Das  untere 
Drittel  der  Tibia  endlich  erscheint  verbreitert  und  fast  völlig  von  derb 
spongiösem  Gewebe  eingenommen,  das  sich  nach  hinten,  wenn  auch  nicht 
scharf,  von  der  massig  dicken  kompakten  Substanz  abgrenzen  lässt, 
während  es  vorn  nur  eine  diinne,  stellenweise  nahezu  papierdiinne  Schicht 
von  Corticalis  stehen  läsat. 

Linker  Unterschenkel :  Die  Fibula  zeigt  keine  Verkrümmung.  Die 
otiere  Epiphysenlinie  ist  noch  deutlich  erkennbar.  In  der  oberen  Hälfte 
nur  geringfügige  änssere  und  innere  Hyperostosen,  bei  gut  erhaltenem 
Markkanal.  Auf  der  Grenze  zwisclien  mittlerem  und  unterem  Drittel 
iler  Fibula  ist  der  Knochen  etwa  5  cm  weit  spindelf(>rnii^  aufgetrieben. 
Diese  Auftreibung  erseheint  total   sklerosiert,   von   einer  Markh(5hte  ist 

1]  Wegen  Zerbrechena  der  Platte  musate  eine  Zeichnung  nach  dem  Rönt- 
genbilde reproduciert  werden,  die  nicht  alle  Details  wiedergiebt. 
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nichts  zu  sehen.  Die  Konturen  dieser  Partie  zeigen  kleine  Uneben- 
heiten. Im  unteren  Drittel  sind  keine  erheblichen  Veränderungen  fest- 
zustellen. Die  Tibia  ist  im  antero-posterioren  Durchmesser  stark  ver- 
breitert und  in  toto  bogenförmig  nach  vorn  gekrümmt,  aUerdings  nicht 
so  stark,  wie  die  rechte  Tibia.  Hinten  ist  im  ganzen  Verlauf  des  Kno- 
chens eine  Randzone  aus  kompakter  Substanz  vorhanden,  die  in  der  Mitte 
am  breitesten,  unten  sehr  schmal  ist.  Vorn  ist  in  der  oberen  Hälft«  eine 
sehr  breite  Corticalis  vorhanden,  die  von  den  den  Markraum  ausfüllen- 
den derb  spongiösen  Knochenmassen  nicht  deutlich  abgrenzbar  ist.  In 
der  Mitte  der  vorderen  Kontur  eine  etwa  erbsengrosse  Usur.  Im  oberen 
Teil  der  unteren  Hälfte  sieht  man  vorn  eine  scheinbare  Fortsetzung  der 
hyperostotischen  oberen  Corticalis.  Vor  dieser  sklerosierten  Zone  be- 
lindet  sich  ein  aus  spongiösem  Gewebe  bestehender  Streifen,  vor  dem 
sich  etwas  weiter  unten  wieder  sklerosierte  Knochenmasse  befindet  All- 
mählich geht  die  spongiöse  Stelle  in  eburnisierte  Partien  über,  die  sich 
noch  weiter  nach  unten  wieder  in  spongiöses  Gewebe  verlieren,  von  dem 
das  ganze  untere  Viertel  der  Tibia  eingenommen  ist.  Im  untersten  Ab- 
schnitte ist  vorn  auch  keine  Andeutung  einer  Corticalis  vorhanden.  Die 
vordere  Kontur  der  Tibia  ist  stellenweise  leicht  gebuckelt,  in  der  Mitt« 
durch  die  schon  erwähnte  kleine  Usur  unterbrochen,  in  der  unteren  Hälft.e 
stellenweise  infolge  rareficierender  Processe  nicht  ganz  scharf. 

Unser  Fall  ist  in  mehrfacher  Hinsicht  von  Interesse.  Einmal 
dadurch,  dass  er  der  einzige  ist,  bei  dem  eine  beiderseitige  lueti- 
sche Tibia  en  lame  de  sabre  Gegenstand  einer  Operation  geworden 
ist.  Allerdings  ist  schon  früher  einmal  in  dem  Falle  von  Schede') 
eine  ähnliche  Operation  vorgenommen  worden.  Doch  —  abgesehen 
davon,  dass  dort  die  luetische  Natur  der  Affektion  nicht  über  jeden 
Zweifel  erhaben  war  —  lagen  die  Verhältnisse  insofern  ganz  an- 
ders, als  die  Verkrümmung  nach  aussen  eine  „äusserste  Valgusstel- 
lung"  des  Fusses  zur  Folge  hatte.  Die  Operation  wurde  zu  dem 
Zwecke  gemacht,  die  Beschwerden,  die  .  sich  aus  dieser  abnormen 
Fussstellung  herleiteten,  zu  beseitigen. 

Eine  andere  möglicherweise  eintretende  Indikation  für  einen  ope- 
rativen Eingriff  bei  der  syphilitischen  Säbelscheiden- Tibia  erwähnt 
Hoffa  *)  bei  Abhandlung  dieser  Krankheitsform.  Er  geht  davon  aus, 
dass  diese  Erkrankung  stets  mit  einer  Verlängerung  der  Extremität 
einhergeht.  In  einem  Falle,  in  welchem  hieraus  eine  erhebliehe 
Längendifferenz  zwischen  beiden  Beinen  resultierte,  wäre  diese  bei 
Versagen  einer  antiluetischen  Kur  durch  Resektion  eines  Teiles  der 

1)  1.  c. 

2)  Hoffa,  Lehrbuch  der  Orthopäd.  Chirurgie.    1891. 
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Tibia  auszugleichen.  In  unserem  Falle  hat  die  den  Patienten  durch 
Behinderung  beim  Gehen  erwerbsunfähig  machende  hochgradige  bei- 
derseitige Verkrümmung  der  Unterschenkel  die  Indikation  für  eine 
Operation  abgegeben.  Der  Eingriff  bestand  in  einer  keilförmigen 
Resektion  der  Tibien  und  Durchmeisselung  der  Fibulae.  Der  Effekt 
der  Operation  war  ein  befriedigender.  Die  Verkrümmungen  wurden 
fast  völlig  ausgeglichen,  und  dem  Patienten  war  das  Gehen  erheblich 
erleichtert  worden. 

Femer  ist  unser  Fall  insofern  bemerkenswert,  als  er  Schlüsse 
auf  die  Pathologie  des  Leidens  ziehen  lässt  und  Gelegenheit  zur 
histologischen  Untersuchung  bot.  Ueber  die  Art  der  Erkrankung 
herrschten,  auch  als  bereits  die  syphilitische  Natur  des  Leidens  er- 
kannt war,  die  widersprechendsten  Anschauungen.  In  der  engli- 
schen Litteratur  findet  sich  von  Mansell-Moullin  ^)  eine  Er- 
klärung dieser  Affektion,  nach  der  es  sich  um  eine  chronische  Er- 
krankung der  Tibien  in  Form  einer  lentescierend  verlaufenden  Ostitis 
handelt.  Meist  ist  nur  ein  Teil  des  Knochens  befallen,  entweder 
das  obere  oder  das  untere  Drittel,  seltener  der  ganze  Knochen. 
Das  Volumen  des  erkrankten  Teiles  nimmt  ab,  und  es  wird  so  eine 
säbelförmige  Ausbuchtung  des  Teiles  bedingt.  Bei  Erkrankung  des 
mittleren  Drittels  kommt  es  durch  Beteiligung  der  Epiphysenlinie 
zu  rascherem  Wachstum  und  zur  Verlängerung  des  kranken  Kno- 
chens. Tritt  die  Veränderung  zeitig  auf,  so  ist  sie  bilateral,  wenn 
spät,  meist  nur  unilateral. 

Besteht  hiernach  also  das  Charakteristische  der  Erkrankung  in 
einer  Atrophie,  so  stellt  F  o  u  r  n  i  e  r  ^)  die  Lehre  auf,  dass  es  sich 
um  eine  produktive  hyperostosierende  Ostitis  handelt.  Er  unter- 
scheidet 2  Stadien  in  der  Entwickelung  der  Hyperostose:  das  Sta- 
dium des  Wachstums,  der  Entwickelung  der  Erscheinung  unter  der 
Form  der  Osteo- Periostitis,  und  das  Stadium  des  bleibenden  Zii- 
standes  unter  der  Form  der  vollendeten  Hyperostose.  Diese  letz- 
tere ist  es  eigentlich ,  wie  eingangs  erwähnt ,  die  das  charak- 
teristische Bild  zu  Stande  bringt;  —  sie  ist  das  Wesen  des  Pro- 
cesses. 

Diese  Ansicht,  die  in  der  französischen  Litteratur  überall  ver- 
treten wird,  ist  von  Fournier  sehr  bestimmt  ausgesprochen,  ob- 
wohl er  selbst  keine  Beweise  für  ihre  Richtigkeit  hat  beibringen 
können.     In  einer  Diskussion   über  den  erwähnten  Fall    von   B  e  s- 

1)  ßrit.  med.  Journal  1884.     (Ref.  Arch.  f.  Dermat.  u.  Syph.  XVII.) 

2)  1.  c. 
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nier  machte  er  auch  das  Eingeständnis,  dass  das  Wesen  der  Er- 
krankung noch  nicht  ganz  klar  sei,  indem  er  sagte:  «On  a  pre- 
tendu,  qu'il  s'agissait  lä  d'une  periostose;  je  n  ai  ^ißs  eu  Toccassion 
de  faire  d'autopsie  et  de  juger  de  la  valeur  de  cette  opinion"  '). 
Diese  Hypothese  einer  charakteristischen  Periostose  stützt  sich  auf 
die  von  der  Pariser  Schule  geübte  Methode  der  manuellen  Unter- 
suchung in  vivo,  die  P  r  u  c  h  e  ')  in  seiner  Arbeit  beschreibt.  Es 
wird  hierbei  die  Thatsache  vorausgesetzt,  dass  bei  einem  gesunden 
Menschen  bei  Untersuchung  des  Unterschenkelprofils  die  vertikale 
Linie  der  vorderen  Kontour  nicht  ganz  gerade  sei,  sondern  leicht 
nach  vom  konvex.  Diese  Konvexität  rühre  nicht  von  der  geraden 
Tibia  her,  sondern  sie  entspreche  der  Vorwölbung,  welche  die  Mus- 
keln der  Unterschenkelvorderfläche  bilden.  Wenn  man  nun  die 
Hand  auf  die  Muskeln  parallel  der  Tibiakante  auflegte  und  stark 
drückte,  fühle  man  den  geraden  Rand  des  Knochens.  Besteht  die 
Exostose,  so  könne  man  durch  diese  Art  der  Palpation  feststellen, 
dass  die  Tibia  in  einer  mehr  oder  weniger  grossen  Ausdehnung  ge- 
rade sei,  und  zwar  oben  und  unten  in  der  Gegend  der  Epiphysen. 
In  der  mittleren  Diaphysenpartie  werde  jedoch  diese  gerade 
Linie  durch  eine  darübev  befindliche  Masse,  nicht  aber  durch  eine 
Deformation  des  Knochens  selbst,  unterbrochen,  wie  deutlich  zu 
fühlen  sei. 

Diese  Art  und  Weise  der  Untersuchung  verdient  natürlich 
keineswegs  die  Anerkennung,  eine  exakte  Methode  zu  sein,  die  als 
Fimdament  für  eine  Theorie  dienen  könnte.  Die  Ungenauigkeit 
ihrer  Ergebnisse  ist  denn  auch  durch  das  Röntgenverfahren  er- 
wiesen worden. 

Aehnlich  wie  F  o  u  r  n  i  e  r  und  seine  Schüler  spricht  sich 
Lang')  über  das  Wesen  der  syphilitischen  DifiFormi täten  aus.  Die 
Knochenerkrankung  besteht  nach  ihm  in  einer  Ostitis  und  Perio- 
stitis, wie  sie  auch  bei  der  acquirierten  Syphilis  vorkommen.  Je- 
doch weisen  die  hereditär-luetischen  Aflfektionen  insofern  eine  Ver- 
schiedenheit von  den  gleichen  Erkrankungen  der  acquierierten  Lues 
auf,  als  sie  viel  häufiger  grössere  Partien  des  Knochens,  oft  genug 
die  ganze  Diaphyse  desselben  erfassen.  Hierdurch  bilden  sich 
Buckel  und  walzenförmige  Verdickungen  aus,  welche  Verkrüm- 
mungen vortäuschen. 

1)  B  e  s  n  i  e  r  1.  c.  2)  1.  c. 

3)  Lang,    Vorlesungen    über   Pathologie    und   Therapie    der    Syphilis. 
Wiesbaden  1896. 
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Nach  S  c  h  u  c  h  a  1*  d  t  ^)  ist  die  Knochenerkrankung,  die  hier  in 
Frage  kommt,  als  ^toxische  Malacie^  anzusehen,  die  mit  oder  ohne 
Bildung  von  gummösem  Granulationsgewebe  •>  einhergehen  kann. 
^Befällt  diese  Malacie  nun  die  Knochen  wachsender  Individuen,  wie 
dies  namentlich  bei  den  Spätformen  der  ererbten  Syphilis  der  Fall 
ist,  so  können,  falls  dies  nicht  durch  kompensatorische  periostale 
Knochenneubildung  verhindert  wird,  eigentümliche  Verkrümmungen, 
namentlich  der  Unterschenkel  entstehen,  die  man  als  Ostitis  defor- 
mans  syphilitica  bezeichnet  hat.  Sie  unterscheiden  sich  von  den 
rachitischen  Verkrümmungen  im  Allgemeinen  dadurch,  dass  nur  die 
Diaphysen  erkrankt  sind  und  Wachstumsstörungen  daher  gewöhn- 
lich fehlen.** 

Es  besteht  also  auch  nach  Schuchardt  kein  principieller 
Unterschied  zwischen  den  Tertiärformen  der  Knochenlues  und  der 
Art  der  Erkrankung  bei  der  hereditär-syphilitischen  TibiadifFormität. 

Autopsie-  oder  Operationsbefunde  sind  aus  früherer  Zeit  nir- 
gends veröffentlicht  worden,  so  dass  also  die  Erklärungen  des  Pro- 
cesses,  der  zur  Bildung  der  Tibia  en  lame  de  sabre  führt,  einen 
rein  hypothetischen  Charakter  tragen  mussten. 

Erst  seit  der  Bereicherung  des  diagnostischen  Hilfsapparates 
durch  die  Verwendung  der  Röntgenstrahlen  konnte  man  erwarten, 
mehr  Klarheit  über  das  Wesen  der  sonderbaren  Knochenaffektion 
zu  schaffen.  Wieting*)  hatte  seither  Gelegenheit,  3  Fälle  von 
hereditär-luetischer  Tibiadifformität  mit  Röntgenstrahlen  zu  unter- 
suchen und  wertvolle  Aufschlüsse  über  das  Wesen  der  Erkrankung 
zu  geben. 

Zunächst  war  das  Augenfälligste,  dass  die  Tibia  eine  reelle 
Krümmung  aufwies,  wie  dies  auch  schon  Schuchardt  angenommen 
hatte.  Die  Missgestaltung  der  Extremität  ist  also  nicht  lediglich 
der  Hyperostose  zuzuschreiben,  sondern  auch  die  Verbiegung  der 
Tibia  hat  ihren  Anteil,  ja  vielleicht  den  hauptsächlichsten  Anteil 
daran.  Femer  Hess  die  Radioskopie  erkennen,  dass  das  Knochen- 
innere in  seiner  Struktur  gegen  den  Normalzustand  wesentlich  ver- 
ändert war.  Es  zeigte  sich,  dass  stellenweise  —  vorwiegend  an  der 
Vorderseite  des  mittleren  Drittels  der  Tibia  —  eine  ausgedehnte 
Neubildung  spongiösen  Knochengewebes  stattgefunden  habe,  die 
Compacta  hier  allmählich  verschwunden  und  die  dünne  periostale 
Schicht   gewissermassen   aufgebläht   sei.     Es  handelt  sich  nach  der 

1)  Deutsche  Chirurgie.  28. 

2)  1.  c. 
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Ansicht  W  i  e  t  i  n  g's  um  eine  specifische  Osteoperiostitis  —  analog 
derjenigen ,  die  man  bei  acquirierter  Spätlues  beobachtet.  Dem 
Stadium  der  entzündlichen  Gewebsneubildung  und  rareficierenden 
Ostitis  folgten  dann  reparatorische  Vorgänge  in  Gestalt  von  sklero- 
sierenden Processen. 

Im  Wesentlichen  wird  also  auch  hierin  die  Auffassung  Scliu- 
chardt's  bestätigt.  Wie  dieser,  nimmt  Wieting  einen  osteo- 
porotischen  Process  mit  Ausgang  in  Sklerose  an.  Hieraus  erklärt 
sich  auch  die  Thatsache,  dass  die  ^verdickten  Knochen  zunächst 
viel  leichter  sind,  als  die  normalen ;  später  gehen  daraus  allmählich 
dicke,  sklerotische,  schwere  Knochen  hervor"  (Schuch  ard  t) '). 
Doch  hält  Wieting  diese  Sklerose  gewissermassen  für  eine  ,, Ver- 
narbung entzündlich  gewucherten  Knochengewebes",  die  »weit  über 
das  Mass  des  zu  leistenden  hinausgeht*,  während  Schuchardt 
geneigt  war,  die  Hyperostose  als  das  Produkt  einer  funktionellen 
Anpassung  aufzufassen.  Wieting  weist  nach,  dass  bei  Schwä- 
chung des  Knochens  durch  Erkrankung  der  vorderen  Seite  eine  Ver- 
stärkung der  hinteren  Wand  statisch  zweckmässiger  wäre,  wie  es 
z.  B.  analog  bei  rachitischen  Verbiegungen  und  schief  verheilten 
Frakturen  thatsäcblich  zu  konstatieren  ist. 

Was  sodann  das  vermehrte  Längenwachstum  der  erkrankten 
Tibia  angeht,  so  ist  dasselbe  in  den  Fällen  von  Schede,  Wer- 
ther, Stamm  und  Wieting  ausdrücklich  als  Charakteristicum 
erwähnt  worden.  In  der  ausländischen  Litteratur  fehlen  merkwür- 
digerweise Notizen  hierüber.  Aus  einer  Fussnote  bei  Fournier 
geht  hervor,  dass  er  das  Symptom  aus  den  Mitteilungen  anderer 
Autoren  wohl  kenne,  es  jedoch  nie  selbst  beobachtet  habe.  Ebenso 
meint  Schuchardt,  dass  Wachstumsstörungen  gewöhnlich  feh- 
len. Es  giebt  also  zweifellos  Fälle  von  Tibia  en  lame  de  sabre,  die 
nicht  mit  Verlängerung  der  Unterschenkel  einhergehen.  Damit  ist 
aber  natürlich  nicht  gesagt,  dass  keine  Wachstumsstörungen  vor- 
liegen. Die  Tibia  ist  stets  verlängert  und  diese  Verlängerung  findet 
ihren  Ausdruck  in  der  Krümmung  des  Knochens.  Es  ist  eine  er- 
wiesene Thatsache,  dass  der  Epiphysenknorpel  wachsender  Knochen 
durch  relativ  geringe  Reize,  die  den  Knochen  oder  selbst  nur  das 
Periost  treffen,  zu  gesteigerter  Thätigkeit  angeregt  werden  kann. 
Nach  Poncet')  bedingt  eine  Ostitis  des  mittleren  Teiles  der  Dia- 

1)  1.  c. 

2)  Poncet,    6az.   hebdom.  de  med.   et  de  Chirurgie  1872;   (ref.    Vir- 
chow's  Jahresbericht.    1872.  II.  445.) 
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physe  stets  eine  Verlängerung  des  betreffenden  Knochens.  Ja,  0 1- 
Her  hat  sogar  Verlängerung  an  Knochen  beobachtet,  deren  Dia- 
physe  er  nur  Periostläppchen  entnommen  hatte  ^).  Es  darf  also  nicht 
Wunder  nehmen,  wenn  die  Tibia  unter  dem  Einfluss  der  chronisch  ver- 
laufenden luetischen  Entzündung  sich  in  abnormer  Weise  verlängert. 

Nun  ist  die  Tibia  aber  mit  der  Fibula  durch  einen  Bandapparat 
verbunden,  der  sehr  fest  ist.  Welche  Folgen  hat  dieser  Umstand  ? 
Nach  Langenbeck^)  giebt  es  da  drei  Möglichkeiten: 

Erstens  kann  die  Fibula  normal  lang  und  in  normaler  Lage 
bleiben,  dann  kommt  es  zur  Krümmung  der  Tibia  oder  zu  einer 
Plattfussstellung  des  Fusses. 

Zweitens  können  die  Bänder  des  Capitulum  fibulae  nachgeben 
und  es  kommt  zu  einer  Luxation  des  Fibulaköpfchens. 

Endlich  wächst  die  Fibula,  obwohl  nicht  erkrankt,  durch  Deh- 
nung mit,  wie  Langenbeck  experimentell  durch  Reizung  der 
Tibia  eines  Hundes  mittelst  Einlegen  von  Elfenbeinzapfen  feststellen 
konnte. 

Ist  bei  unserer  AfFektion  der  Reiz  auf  die  Tibiaepipyhysen  kein 
sehr  starker,  die  Wachstumsenergie  eine  geringe,  so  wird  es  nur  zu 
einer  Verkrümmung  der  Tibia  kommen,  ohne  dass  die  Fibula  irgend- 
wie alteriert  wird.  Eine  Verlängerung  des  Unterschenkels  wird  also 
ausbleiben.  Bei  intensiverem  Reize,  bei  stärkerer  Wachstumsenergie 
werden  sich  auch  die  Folgen  an  der  Fibula  zeigen,  sei  es,  dass  das 
Köpfchen  luxiert  wird  —  was  bei  den  bisher  publicierten  Fällen 
nicht  beobachtet  worden  ist  — ,  sei  es,  dass  die  Fibula  an  der  Ver- 
längerung teilnimmt  und  so  eine  Längenzunahme  des  Unterschenkels 
zu  Stande  kommt. 

Allerdings  wird  man  die  Verlängerung  der  Fibula  in  den  Fäl- 
len, in  denen  das  Verhalten  dieses  Knochens  durch  das  Diagramm 
hat  festgestellt  werden  können,  nicht  als  eine  rein  passive  Ver- 
längerung durch  Dehnung  auffassen  dürfen.  Die  Röntgenbilder 
haben  sowohl  in  den  Fällen  Wieting's  wie  in  unserem  Falle 
eine  Miterkrankung  der  Fibula  ergeben,  die  durch  andere  diagno- 
stische Methoden  nicht  nachweisbar  war.  Da  die  Fibula  ihre  ge- 
rade Gestalt  behält,  die  Tibia  allein  sich  krümmt,  ist  man  zu  der 
Annahme  gezwungen,  dass  für  die  Form  Veränderung  des  Knochens 
noch  das  Moment  der  Belastung  in  Frage  kommt.  Andrerseits  ist 
gerade  in  der  Belastung,  die  fast  ausschliesslich  die  Tibia  und  hier 

1)  Cit  bei  Helferich,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  X.  433. 

2)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1869.  26. 
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wieder  vorzugsweise  die  vordere  Hälfte  trifft,  ein  besonderer  Reiz 
gegeben,  der  zur  Folge  hat,  dass  sich  entzündliche  Processe  hier 
mit  Vorliebe  etablieren  und  so  von  intensiverer  Wirkung  sind,  als 
etwa  an  der  Fibula.  Also  wirken  sowohl  der  Reiz  der  Belastung  an 
sich,  wie  die  infolge  dieses  Reizes  intensivere  Entzündung,  wie  auch 
das  durch  diese  Entzündung  gesteigerte  Längenwachstum  bei  Fixierung 
der  Knochenenden  an  dem  Zustandekommen  der  Deformation  mit. 
Dass  nicht  etwa  hauptsächlich  der  Belastung  diese  Wirkung  zuzu- 
schreiben ist,  lehrt  ein  Fall  von  JoachimsthaP),  der  eine  he- 
reditär-luetische Erkrankung  beider  Vorderarme  bei  einem  8jährigen 
Knaben  betrifft.  Es  handelte  sich  um  einen  der  Tibia  en  lame  de 
sabre  ganz  analogen  Process,  bei  dem  der  Radius  beiderseits  ver- 
längert und  verkrümmt  war,  während  die  Ulna  zwar  miterkrankt, 
aber  weder  verlängert  noch  verbogen  war.  Hier  war  es  also  ledig- 
lich die  Verlängerung  des  an  seinen  Enden  fixierten  Radius,  welche 
die  Krümmung  verursacht  hatte,  eine  stärkere  Belastung  kam  hier- 
bei nicht  in  Frage.  Man  muss  nach  alledem  annehmen,  dass  es  im 
Wesentlichen  das  gesteigerte  Längenwachstum  ist,  das  die  Krümmung 
und  bei  noch  weiterer  Steigerung  die  Verlängerung  der  Extremität 
bedingt. 

Der  Belastung  ist  ungefähr  derselbe  Einfiuss  auf  die  Verbiegung 
zuzuschreiben,  wie  der  Hyperostose  auf  den  Grad  der  Deformation, 
die  doch  im  Grunde  durch  die  Krümmung  der  Tibia  hervorgebracht, 
durch  die  Hyperostose  aber  vermehrt  wird. 

Welcher  Art  ist  nun  aber  die  Hyperostose ?  Fournier  neigt 
zu  der  Annahme,  dass  es  sich  um  eine  idiopathische  Hyperostosen- 
bildung  handle.  Sie  allein  ist  für  ihn  das  Charakteristische  des  Lei- 
dens. Nach  W  i  e  t  i  n  g  dagegen  ist  die  Sklerosierung  eine  sekun- 
däre. Sie  setzt  nach  Ablauf  der  entzündlichen  Gewebsneubildung 
und  der  rareficierenden  Processe  ein,'  um  die  in  diesem  Stadium  er- 
folgten Schädigungen  des  Knochens  wieder  auszugleichen. 

An  der  Hand  der  bei  Operation  unseres  Falls  gewonnenen  Prä- 
parate ist  es  möglich,  sich  ein  genaueres  Bild  von  der  Art  der  Hyper- 
ostose und,  im  Zusammenhange  damit,  des  ganzen  Processes,  der 
sich  in  dem  erkrankten  Knochen  abspielt,  zu  machen. 

Die  resecierten  Knochenstücke  lassen  erkennen,  dass  die  korti- 
kale Schicht  besonders  an  der  Vorderseite  eine  erhebliche  Verbrei- 
terung durch  Hyperostosenbildung  erfahren  hat.  An  dem  einen  Keile 
sieht  man  am  vorderen  Rande  eine  kleine  usurierte  Stelle,  in  deren 

1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1894.    Nr.  21. 
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Nacbbaraciiaft  der  Knochen  weithin  scheinbar  total  eburoisiert  iat- 
Eine  4  mm  dicke  hiev  abgesägte  Knochenscheibe  läsat  jedoch  im 
llöntgenbilde  fast  Überall,  auch  an  Stellen,  die  ganz  elfenbeinern 
erscheinen,  feine  Knnälcben  und  Bälkchen  erkennen  (Fig.  3).  An- 
dererseits zeigt  die  Ilöntgen aufnähme  eines  Keiles  von  der  Basis 
her  —  also  im  anteroposterioren  Durchmesser  des  Knochens  —  nur 
einen  tiefen  Schatten,  in  dem  keinerlei  Struktur  wabmehmbar  ist. 
Und  doch  ergab  die  näliere  Untersuchung  des  Knochenstückes,  dass 
sich  in  demselben  eine  erbsen- 
grosse  Höhle  befand,  die  znm  Teil  *"'»■  ^ 

mit  morschen  Knochenbälkchen  er- 
föllt  war.  Dieser  Rarefikations- 
herd  —  der  offenbar  der  Sitz 
eines  gummösen  Processes  gewesen 
war  —  markierte  sich  also  abso- 
lut nicht  hei  der  Durchstrahlung, 
sondern  wnrde  durch  das  ihn  um- 
gebende total  sklerosierte  Knochen- 
gewebe völlig  verdeckt.  Man  muss 
also  annehmen ,  dass  es  nicht 
möglich  ist,  mittelst  der  Rönt- 
genuntersuchung in  Kiiochenpartien ,  die  durch  luetische  Processe 
stark  sklerosiert  sind,  Gummata  nachzuweisen. 

Liess  sich  so  aus  der  makroskopischen  Beschaffenheit  des  Kno- 
chens schon  der  Scbluss  ziehen,  dass  die  Hyperostose  nicht  eine 
idiopathische  Erkrankung,  auch  nicht  lediglich  ein  Sekundärstadium 
darstellt,  sondern  zu  einem  grossen  Teil  sicher  eine  reaktive  Skle- 
rose ,  veranlasst  durch  rareficierende  gummöse  Processe ,  ist ,  so 
wurde  diese  Annahme  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  des 
entkalkten  Knochens  vollauf  bestätigt. 

Der  Knochen  erwies  sich  als  so  hochgradig  eburnisiert,  dass 
die  Entkalkung  nur  mittelst  9procentiger  Salpetersäure  möglich  war. 
Die  Schnitte  wurden  mit  Häraatoxjlin  gefärbt.  Die  makroskopisch 
als  eburnisiert  imponierenden  Stellen  aus  der  Umgebung  der  kleinen 
Knochenhöhle  und  aus  dem  Knocbeninneren  boten  das  typische  Bild 
der  Osteosklerose.  Die  Markräume  waren  durch  Knochen apposition 
eingeengt,  an  ihrem  Rande,  sowie  am  freien  Rande  der  Havers'- 
schen  Kanälchen  waren  Osteoblasten  schichten  sichtbar.  In  der  Nähe 
der  rareficierten  Stelle  fand  sich  allmähliche  Erweiterung  der  Ha- 
vers'schen  Kanäle  und  Schwund  eines  Teiles  der  zwischen  den  Ka- 
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nälen  liegenden  Knochenlamellen,  so  dass  un regelmässig  gestaltete 
grosse  Markräume  gebildet  wurden.  Diese  waren  mit  zelligem  Gra- 
nulationsgewebe  erfüllt,  in  dem  sich  stellenweise  eine  stärkere  An- 
häufung von  Rundzellen  fand,  und  zwar  entsprach  diese  Infiltration 
vielfach  dem  Verlaufe  der  Gefasse.  Die  Gefässe  in  den  Granulatio- 
nen zeichneten  sich  durch  eine  erhebliche  Verdickung  ihrer  Wan- 
dung aus.  Die  Intima  der  Arterien  war  stark  gewuchert,  die  Media 
meist  nicht  deutlich  differenzierbar,  die  Adventitia  erheblich  ver- 
breitert, meist  glasig  erscheinend  imd  allmählich  in  das  umgebende 
Granulationsgewebe  übergehend.  An  einer  Stelle  sah  man  dicht 
am  Rande  des  Knochendefektes  zwei  nebeneinanderliegende  Gum- 
mata  mit  Nekrosen,  umgeben  von  dichter  kleinzelliger  Infiltration. 
Die  gummösen  Granulationen  wucherten  zum  Teil  in  die  Knochen- 
bälkchen  hinein,  die  in  der  nächsten  Umgebung  der  Höhle  wie  aus- 
gezackt erschienen.  —  Gleichzeitig  mit  dieser  Resorption  des 
Knochens  ging  Knochenneubildung  auch  am  Rande  des  Defek- 
tes einher,  wie  man  aus  den  zahlreichen  Osteoblasten  ersehen 
konnte,  die  an  manchen  Stellen  den  atrophischen  Knochenbälkchen 
anlagen. 

Nach  diesem  Befunde  kann  es  nicht  zweifelhaft  erscheinen, 
dass  es  sich  bei  der  Bildung  der  kongenital-luetischen  Säbelscheiden- 
tibia  im  Wesentlichen  um  eine  gummöse  Ostitis  handelt,  die 
zu  erheblichen  Hyperostosen  führt.  Die  Sklerosierung  ist 
demnach  als  eine  reaktive  aufzufassen.  Seiner  Natur  nach  unter- 
scheidet sich  also  der  Krankheitsprocess  in  nichts  von  den  hyper- 
ostosierenden  Formen  gummöser  Ostitis  bei  acquirierter  tertiärer 
Syphilis. 

Die  Möglichkeit,  dass  nebenher  noch  unter  Schwund  derCom- 
pacta  eine  Neubildung  von  spongiöser  Knochensubstanz  mit  sekun- 
därer Sklerosierung  stattfindet,  wie  es  W  i  e  t  i  n  g  annimmt,  soll 
nicht  geleugnet  werden;  der  Befund  bei  der  Durchleuchtung  der 
Knochen  macht  es  sogar  wahrscheinlich.  Jedenfalls  ist  aber  der 
Hauptsitz  der  Krankheitserscheinungen,  die  Vorderseite  der  Diaphysen- 
mitte,  auch  der  Sitz  gummöser  Processe,  die  zu  reaktiven  Hyperostosen 
führen,  wobei  im  Sinne  der  W e  i  g  e  r  t'schen  üeberproduktions- 
theorie  mehr  sklerotisches  Gewebe  gebildet  werden  mag,  als  zum 
Ersatz  der  entzündlichen  Granulationen  nötig  wäre.  Schon  die  Gum- 
mata  der  Haut  und  des  Periostes,  die  bei  fast  allen  Fällen  gefunden 
werden,  legten  die  Annahme  nahe,  dass  sich  auch  im  Knochen  selbst 
ähnliche    Processe    abspielen    müssten.     Der   Operationsbefund    von 
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S  t  a  m  m  ^) ,  der  in  einer  fingerdicken  Schicht  des  Knochens  zahl- 
reiche käsige  Herde  im  Periost  und  Knochen  fand,  spricht  zu  Gun- 
sten unserer  Erklärung  der  Natur  des  Processes.  Es  lässt  sich  wohl 
verstehen,  dass  das  Periost  auf  diese  Usuren  und  Zerstörungen  des 
Knochens  mit  einer  starken  Hyperostose  reagiert,  die  infolge  gleich- 
massigen  Befallenseins  des  Knocheninneren  auch  von  einer  gleich- 
massigen  Ausdehnung  und  regelmässigen  Form  ist. 

Auf  Grund  dieser  Erwägungen  muss  man  sich  den  Verlauf  der 
Erkrankung  folgend ermassen  vorstellen : 

In  jugendlichem  Alter  —  nach  den  bisherigen  Beobachtungen 
gegen  Ende  des  ersten  bis  gegen  Ende  des  zweiten  Lebensdecen- 
niums  —  etabliert  sich  in  den  ünterschenkelknochen  eine  rareficie- 
rende  gummöse  Panostitis  unter  vorwiegender  Beteiligung  der  vor- 
deren Hälfte  der  Tibiadiaphyse.  Der  Process  ist  von  chronischem 
Verlauf  und  macht  meist  nur  ganz  geringfügige  subjektive  Be- 
schwerden. In  der  ersten  Zeit  besonders  klagen  die  Patienten  zu- 
weilen über  „Dolores  osteocopi**,  die  nachts  am  stärksten  sind,  bald 
pflegen  aber  auch  diese  zu  schwinden.  Das  Periost  bildet  als  Re- 
aktion auf  den  lange  dauernden  Entzündungsreiz  eine  mächtige 
Hyperostose,  die  wohl  allmählich  aus  der  Konfluenz  kleinerer  peri- 
ostaler Auflagerungen  entsteht,  wie  aus  der  mitunter  höckerigen 
und  gebuckelten  Oberfläche  geschlossen  werden  kann.  Die  Folge 
hiervon  ist  eine  erhebliche  Verdickung  und  Missgestaltung  des  Kno- 
chens. Gleichzeitig  finden  im  Knochen  nach  dem  Röntgenbefunde 
entzündliche  Gewebsneubildungen  statt,  wobei  die  frühere  kortikale 
Schicht  langsam  zum  Schwinden  gebracht  wird.  Der  Knochen  ist 
im  Ganzen  weicher  und  leichter  als  in  der  Norm,  es  ist  eine  Art 
von  Malacie  eingetreten. 

Der  Entzündungsreiz  hat  ferner  zur  Folge,  dass  das  Längen- 
wachstum des  erkrankten  Knochens  gesteigert  wird,  woraus  dann 
zunächst  eine  Verkrümmung  der  erkrankten  Tibia,  bei  weiterer 
Steigerung  eine  Verlängerung  des  Unterschenkels  resultiert.  Hier- 
bei wird  die  miterkrankte  Fibula  teils  durch  Dehnung,  teils  wohl 
auch  durch  eine  gesteigerte  Wachsturasthätigkeit  mitverlängert. 

In  der  Umgebung  der  gummösen  Processe  ist  eine  reaktive 
Sklerosierung  eingetreten,  wodurch  auch  bei  den  gleichzeitigen  osteo- 
porotischen  Vorgängen  eine  gewisse  Festigkeit  des  Knochens  ge- 
wahrt bleibt.  In  der  Folgezeit  fällt  auch  der  grösste  Teil  des  neu- 
gebildeten spongiösen  Gewebes  der  Sklerosierung    anheim,    und    es 

1)  1.  c. 
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wird  dann  ein  stationärer  Zustand  erreicht.  Die  Beschwerden  in  den 
späteren  Stadien  sind  verhältnismässig  gering.  Wenn  die  Deformi- 
tät zu  hochgradig  wird,  können  Schwierigkeiten  beim  Gehen  eintreten, 
wie  es  bei  unserem  Patienten  der  Fall  war.  Ausserdem  hatte  unser 
Patient  das  Gefühl  zunehmender  Schwere  der  Beine,  was  wohl 
darauf  zurückgeführt  werden  muss,  dass  die  sekundäre  Sklerosierung 
des  leichten  neugebildeten  Gewebes  weitere  Fortschritte  gemacht 
hatte.  Jedenfalls  liess  ein  Vergleich  der  Röntgenbilderpausen  erkennen, 
dass  eine  Verdickung  oder  weitere  Verlängerung  des  Knochens  nicht 
mehr  eingetreten,  der  deformierende  Process  also  zum  Stillstand  ge- 
langt war. 

Eine  antiluetische  Therapie  scheint  vor  vollendeter  Sklerosierung 
noch  von  günstigem  Einflüsse  sein  zu  können.  Joachimsthal 
beobachtete  bei  der  ganz  analogen  Erkrankung  am  Vorderarm  er- 
hebliche Rückbildung  der  Difformität;  auch  in  dem  von  Pruche 
beschriebenen  Falle  einer  Tibia  en  lame  de  sabre  war  die  Wirkung 
einer  antiluetischen  Kur  unverkennbar.  Ist  es  erst  zu  einem  stationären 
Zustand  gekommen,  dann  ist  mit  einer  specifischen  Therapie  nicht« 
mehr  zu  erreichen,  die  Deformität  bleibt  unverändert  bestehen. 

Lässt  sich  nun  diese  eben  charakterisierte,  kongenital-luetische 
TibiadifiFormität  von  ähnlichen  Affektionen,  welche  die  Folge  anderer 
Knochenerkrankungen  sind,  so  abgrenzen,  dass  ihre  Diagnose  immer 
möglich  ist? 

Es  könnten  bei  einer  Differentialdiagnose  Veränderungen  infolge 
von  Rachitis,  Osteomyelitis,  Tuberkulose,  Ostitis  deformans,  chro- 
nischem Ulcus  cruris ,  schliesslich  infolge  von  tertiärer  acquirierter 
Syphilis  in  Betracht  kommen.  Ob  die  bei  Jutespinnern  vereinzelt 
beobachteten  Fälle  von  Knochenerkrankung  der  Unterschenkel  zu 
Verwechslungen  Anlass  geben  könnten,  ist  bei  der  Seltenheit  dieser 
Affektion  und  bei  der  wenig  eingehenden  Schilderung,  die  in  der 
einzigen  hierüber  bestehenden  Publikation  von  Klein  ')  gegeben 
wird,  nicht  zu  sagen.  Möglich  ist  es  immerhin.  Bei  den  von  Klein 
beobachteten  Fällen  dieser  Krankheit  handelte  es  sich  um  »eine 
Osteomyelitis  beider  Unterschenkel  mit  gleichzeitiger  Wucherung 
der  Epiphysenknorpel ** ;  es  kam  schliesslich  zu  „Verdickungen  der 
Tibia  und  zu  ansehnlichen  Verkrümmungen  der  erkrankten  Knochen* 
und  die  Krankheit  verlief  unter  heftigen  Schmerzen,  die  anfangs  die 
Knochen  blitzartig  durchzuckten  und  sich  endlich  an  einem  Punkte 
lokalisierten.  Doch  selbst,  wenn  die  Art  der  Verkrümmung  und  die 

1)  Wiener  med.  Wochenschr.  1882.  16. 
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Schmerzen  eine  Tibia  en  lame  de  sabre  und  begleitende  „Dolores 
osteocopi*  vortäuschen  sollten,  würde  man  aus  dem  Berufe  der 
Patienten,  der  zeitlichen  Beziehung  des  Auftretens  der  Affektion  zu 
der  Berufsthätigkeit,  dem  Alter  der  Patienten,  die  meist  die  Wachs- 
tumsperiode überschritten  haben  werden,  da  die  Schädlichkeiten 
doch  längere  Zeit  auf  sie  einwirken  müssen,  aus  dem  schnellen 
Verlauf  der  Erkrankung  —  aus  allen  diesen  Umständen  würde  man 
zur  richtigen  Diagnose  gelangen  können.  Die  auch  als  Berufskrank- 
heit bei  Perlmutterdrechslern  zuweilen  auftretende  Knochenerkran- 
kung wird  gleichfalls  leicht  von  der  luetischen  Affektion  unterschieden 
werden  können,  obgleich  sich  auch  dieses  Leiden  in  der  Pubertäts- 
zeit entwickelt.  Charakteristisch  ist  der  plötzliche  Beginn  mit  hef- 
tigen Schmerzen,  die  Entstehung  einer  weichen,  elastischen  Geschwulst, 
die  sich  im  weiteren  Verlaufe  wieder  zurückbildet  und  eine  um- 
schriebene, oft  knochenharte  Verdickung  an  ihrer  Stelle  hinterlässt. 
Die  Anschwellungen  können  jahrelang  unverändert  bestehen  bleiben, 
sich  aber  auch  von  selbst  wieder  zurückbilden.  Auffallend  ist  eine 
Neigung  zu  Recidiven  ^). 

Eine  Erkrankung  der  Tibien  ist,  wie  es  scheint,  bisher  nicht 
beobachtet  worden.  Doch  selbst  bei  Betroffensein  der  Tibia  würde 
dieses  Leiden  nach  den  eben  beschriebenen  Symptomen  nicht  leicht 
mit  kongenitaler  Lues  zu  verwechseln  sein. 

Praktisch  wichtiger  ist  die  Unterscheidung  der  kongenital- 
luetischen Tibiaaffektion  von  den  Knochenveränderungen  bei  den 
anderen  oben  erwähnten  Erkrankungen. 

Da  ist  es  zunächst  die  Rachitis,  die  zweifellos  ganz  ähnliche 
Deformitäten  der  Unterschenkel  machen  kann.  Hat  man  doch  bei 
der  Beschreibung  der  kongenital-syphilitischen  Säbelbeine  diese  direkt 
mit  den  rachitischen  Verbiegungen  verglichen  und  sie  pseudorachi- 
tische Bildungen  genannt.  Andererseits  wird  die  ,  Säbelscheidenf orm " 
der  Unterschenkel  oft  genug  als  charakteristisch  für  Rachitis  be- 
schrieben. Man  muss  sich  hier  zunächst  darüber  klar  werden,  was 
für  die  Mehrzahl  der  Autoren  bei  einem  solchen  Vergleich  das 
Tertium  comparationis  abgiebt.  Meist  will  man,  wenn  man  von 
„  säbelscheidenformigen "  Unterschenkeln  spricht,  damit  sagen,  dass 
diese  seitlich  zusammengedrückt,  abgeplattet  erscheinen,  genau  ebenso, 
wie  bei  der  Säbelscheidenform  der  Trachea,  die  infolge  Kompression 
des  Organs  von  den  Seiten  her  durch  eine  Struma  oder  sonstige 
Tumoren  zu  Stande  kommt.    Der  Vergleich  bezieht  sich  also  ledig- 

1)  Schuchardt  1.  c. 
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lieh  auf  die  ähnliche  B^orm  des  Querschnittes.  Nennt  man  jedoch 
die  sjrphilitische  Tibia  en  lame  de  sabre  eine  säbelscheidenförniige 
Tibia,  so  hat  man  neben  der  Veränderung  der  Form  in  eben  er- 
wähntem Sinne  noch  die  Form  Veränderung  im  Sinne  einer  Ver- 
krümmung mit  vorderer  Konvexität  im  Auge. 

Es  ist  also  wohl  zu  merken,  dass  die  luetische  Aifektion  die 
Form  der  Scheide  eines  Säbels  und  zwar  eines  Reitersäbels  (cime- 
terre)  [Pruche^)]  auch  im  Profil  völlig  nachahmt.  Eine  solche 
Difi'ormität  kommt  nun  bei  der  Rachitis  nicht  zu  Stande.  Wohl 
sieht  man  auch  hier  Verkrümmungen  des  Unterschenkels  nach  vom. 
Doch  sind  dann  entweder  beide  Knochen  nach  vom  gebogen,  oder 
die  Tibia  ist  dicht  oberhalb  des  Fussgelenkes  abgeknickt  und  abge- 
plattet [S  c  h  u  c  h  a  r  d  t  *)] ,  wie  überhaupt  die  rachitischen  Ver- 
biegungeu  am  Unterschenkel  dadurch  etwas  Groteskes  bekommen, 
dass  sie  unvermittelt,  ohne  allmählichen  Uebergang  an  einer  fast 
genau  zu  bestimmenden  Stelle  einsetzen. 

Bei  der  Lues  wird  gerade  die  charakteristische  Aehnlichkeit  mit 
der  Klinge  oder  Scheide  eines  breiten  Reitersäbels  dadurch  hervor- 
gerufen, dass  die  Fibula  nicht  verkrümmt  ist  und  dass  die  Verbiegung 
der  Tibia  den  ganzen  Knochen  gleichmässig  betrifft.  Ein  weiteres 
Unterscheidungsmerkmal  ist  darin  zu  suchen,  dass  die  Rachitis  meist 
keine  Knochenauflagerungen  macht  und  daher  die  Tibiakante  deut- 
lich abtastbar  bleibt,  ja  meist  sogar  auffallend  scharf  ist.  Endlich 
ist  in  Erwägung  zu  ziehen,  dass  stets  das  ganze  Knochensystem  an 
Rachitis  erkrankt  und  sich  dementsprechend  sonst  noch  am  Körper 
Zeichen  dieser  Affektion  finden  müssen. 

Freilich  muss  man  hierbei  bedenken,  dass  jemand  sehr  wohl 
von  rachitischem  Habitus  sein  kann,  und  doch  daneben  als  einziges 
Symptom  einer  vorhandenen  hereditären  Lues  eine  typische  Tibia  en 
lame  de  sabre  hat.  Ein  Fall,  der  wohl  nur  auf  diese  Weise  gedeutet 
werden  darf,  ist  von  Baudouin')  unter  dem  Titel:  „Arret  de 
developpement  et  de  formation  du  squelette  simulant  la  syphilis 
hereditaire"  veröffentlicht  worden.  Er  betraf  ein  9  V2Jähriges  Mädchen, 
dessen  körperliche  Entwicklung  etwa  der  eines  4 — 5jährige8  Kindes 
entsprach.  Im  Alter  von  ^2  Jahr  begann  eine  Schwellung  der  unteren 
Obersclienkel-  und  oberen  Tibiaenden  und  eine  allmähliche  Ver- 
krümmung der  Beine.    Zur  Zeit  bestand  eine  osteoperiostitische  Ver- 

1)  1.  c.  2)  1.  c. 

3)  Baudouin,  Annal.  de  Dermat.  et  de  Syphil.  1894.     (Ref.  Scbmidt's 
Jahrbücher.  246.) 
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dickung  der  Beinknochen  und  eine  Säbelscheidenform  der  Tibiae,  die 
genau  der  von  Fournier  beschriebenen  Difformität  bei  hereditärer 
Lues  entsprach.  Andererseits  hatte  das  Kind  am  Körper  vielfache 
Zeichen  von  Rachitis  und  die  Anamnese  ergab  keinerlei  Anhalts- 
punkte fOr  acquirierte  oder  kongenitale  Lues. 

Um  den  letzten  Punkt  vorwegzunehmen,  so  ist  bereits  eingangs 
erwähnt,  dass  auch  in  anderen  Fällen  von  Tibia  en  lame  de  sabre 
diese  die  einzige  Manifestation  einer  hereditären  Syphilis  war  und 
dass  die  Anamnese  in  diesen  B^ällen  durchaus  negativ  ausgefallen  war. 

Dass  nun  ein  rachitisches  Individuum  auch  an  kongenitaler  Lues 
leidet,  darf  um  so  weniger  wunderbar  erscheinen,  als  diese  Kom- 
bination eine  so  häufige  ist,  dass  P  a  r  r  o  t  sogar  die  Theorie  auf- 
gestellt hat,  die  Rachitis  sei  stets  eine  hereditär-luetische  Erkrankung. 
Wenn  man  auch  nicht  so  weit  gehen  will,  so  kann  es  doch  keinem 
Zweifel  unterliegen,  dass  in  einem  Falle,  wie  dem  erwähnten  von 
Baudouin,  die  Unterschenkeldifformität  lediglich  einer  bestehen- 
den Lues  zuzuschreiben  ist,  die  wahrscheinlich  auch  eine  Prädispo- 
sition für  die  rachitische  Erkrankung  abgegeben  hat. 

Keinesfalls  ist  aber  anzunehmen,  dass  die  Tibiaaffektion  durch 
die  Rachitis  bedingt  gewesen  ist. 

Wird  also  die  Unterscheidung  der  syphilitischen  Tibia  en  lame 
de  sabre  von  rachitischen  ähnlichen  Verbildungen  meist  nicht  auf 
grosse  Schwierigkeiten  stossen,  so  könnte  bei  einigen,  allerdings 
recht  seltenen  Formen  von  infektiöser  Osteomyelitis  die  Differential- 
diagnose mitunter  in  der  That  schwer  werden. 

Hierzu  gehören  zunächst  die  mehrfach  beobachteten  Fälle  von 
Knochenverbiegung  im  Verlaufe  der  akuten  Osteomyelitis.  Es  kommt 
hierbei  zu  einer  bogenförmigen  Deformität  des  erkrankten  Knochens, 
die  an  der  Tibia  gelegentlich  einmal  eine  Säbelscheidenform  vor- 
täuschen könnte,  zumal  die  Gestalt  des  Knochens  auch  hier  durch 
periostale  Wucherungen  verändert  ist.  Doch  sind  die  osteomyeli- 
tischen Erkrankungen  charakterisiert  durch  einen  akuten  Beginn, 
durch  eine  stets  vorhandene,  längere  Zeit  hindurch  bestehende  fistu- 
löse Eiterung,  durch  Bildung  kleiner  Sequester,  endlich  dadurch, 
dass  der  Sitz  der  Deformität  immer  die  spongiöse  Substanz  in  der 
Nähe  der  Gelenke  ist  [Oberst  ^)].  Ausserdem  sind  die  Hypero- 
stosen bei  Osteomyelitis  sehr  unregelmässig  gestaltet  und  unter- 
scheiden sich  schon  hierdurch  von  der  gleichmässigen  Form  der 
kongenital  luetischen  Hyperostose. 

1)  Münch.  med.  Wochenschr.  1890.  13. 
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Gleichfalls  nicht  schwer  ist  die  Unterscheidung  der  wohl  auch 
in  das  Gebiet  der  Osteomyelitis  gehörigen  Fälle,  die  zuerst  von 
Mosetig^)  als  ^Osteohalisteresis'^  beschrieben  worden  sind.  Es 
handelte  sich  auch  hier  um  die  Entstehung  von  bogenförmigen  Ver- 
krümmungen der  langen  Extremitätenknochen  im  Anschluss  an  leichte 
Traumen,  z.  B.  in  einem  Falle  von  Mosetig  beim  Tanzen,  in 
einem  anderen  Falle  von  Oberst*)  durch  Umknicken  des  Fusses 
beim  Marschieren.  Auch  hier  ist  der  Beginn  akut  mit  heftigen 
Schmerzen,  die  Ausbildung  der  Deformität  erfolgt  in  verhältnismässig 
kurzer  Zeit.  Weiter  ist  zum  Unterschiede  von  der  luetischen  Er- 
krankung der  Knochen  nicht  verdickt,  seine  Oberfläche  vollkom- 
men glatti 

Bei  allen  diesen  Formen  von  Osteomyelitis  giebt  schon  die 
Anamnese  genügende  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose.  Vor  allem 
weist  der  plötzliche  Beginn  unter  heftigen  Schmerzen  nach  einem 
meist  nachweisbaren  Trauma  darauf  hin,  dass  es  sich  um  einen  akut 
einsetzenden  infektiösen  Process  handelt,  während  das  kongenital- 
syphilitische  Unterschenkelleiden  sich  als  eine  exquisit  chronische 
Entzündung  darstellt.  Im  Widerspruch  hiezu  scheint  die  Beobach- 
tung Stamm's»)  zu  stehen,  bei  dessen  Patientin,  einem  12jährigen 
Mädchen,  sich  im  Alter  von  4  Jahren  nach  einem  Fall  von  einer 
Treppe  eine  Verdickung  des  Unterschenkelknochens  mit  Verbiegung 
nach  vom  und  gesteigertem  Längenwachstum  entwickelte.  Die  Un- 
terschenkel boten  das  typische  Bild  der  von  Fournier  beschrie- 
benen luetischen  Affektion  dar.  Der  Fall  wurde  operativ  behandelt 
und  es  zeigten  sich  an  der  rechten  Tibia,  über  der  die  Haut  ver- 
dünnt und  gerötet  war,  neben  Verdickung  des  Periosts  zahlreiche 
käsige  Herde  im  Knochen,  der  in  fingerdicker  Schicht  abgemeisselt 
wurde.  Nach  Jodkaligebrauch  trat  wesentliche  Besserung  und  Ab- 
nahme im  Umfange  des  Unterschenkels  ein.  Dass  es  sich  hier  in 
der  That  um  eine  luetische  und  nicht  osteomyelitische  Affektion 
handelte,  geht  —  abgesehen  von  der  Wirksamkeit  der  Jodordination 
—  daraus  hervor,  dass  die  Patientin  von  einem  luetischen  Vater 
stammte  und  sonst  am  Körper  mannigfache  Zeichen  einer  bestehen- 
den kongenitalen  Syphilis  aufwies,  wie  Hutchinson'sche  Zähne, 
Keratitis  parenchymatosa,  Trommelfellperforation,  Sattelnase  u.  s.  w. 
Dass  die  beiderseitige  Tibia  en  lame  de  sabre  in  diesem  Falle 
einem   Trauma    ihre    Entstehung    verdankt,    ist    ungewöhnlich    und 

1)  Wien.  med.  Presse  1868,  Virchow- Hirsch  Jahresber.  1868.  IL  S.  370. 

2)  1.  c.  3)  1.  c. 
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stimmt  nicht  mit  den  sonstigen  Beobachtungen  überein.  Doch  ist 
es  sehr  wohl  denkbar ,  ja  sehr  wahrscheinlich ,  dass  in  diesem 
Falle  eine  Kombination  von  akuter  infektiöser  Osteomyelitis  und 
Lues  vorlag.  Man  muss  sich  das  so  vorstellen,  dass  das  Trauma 
zunächst  eine  Osteomyelitis  zur  Folge  gehabt  hat,  die  bei  dem  here- 
ditär-syphilitischen Individuum  in  den  erkrankten  Partien  eine  Mani- 
festation der  Syphilis  provociert  hat.  Es  ist  ja  eine  ganz  gewöhn- 
liche Erscheinung,  dass  mechanische  oder  entzündliche  Reize  aller 
Art  bei  syphilitischen  Personen  Manifestationen  dieser  konstitutio- 
nellen Erkrankung  auslösen,  —  es  sei  nur  an  das  Auftreten  von  Pa- 
peln an  Stellen ,  die  einem  dauernden  Druck ,  etwa  durch  Hosen- 
träger ,  ausgesetzt  sind ,  an  die  Umwandlung  von  Wunden  in  spe- 
cifische  Ulcera,  an  das  Auftreten  von  luetischen  Efflorescenzen  in 
einem  frisch  erworbenen  Ekzem  u.  s.  w.  erinnert.  Es  kann  dem- 
gemäss  in  einem  Falle,  wie  dem  eben  erwähnten  von  Stamm,  au 
der  Diagnose  einer  syphilitischen  Affektion  bei  den  übrigen  deut- 
lich ausgeprägten  specifischen  Symptomen  kein  Zweifel  bleiben.  — 
Nicht  so  leicht  wird  unter  Umständen  die  Differentialdiagnose 
in  den  seltenen  Fällen  werden,  wo  es  sich  um  eine  sklerosierende 
nicht  eitrige  Form  der  Osteomyelitis  [G  a  r  r  e  ^)]  handelt.  Diese 
Form  kann,  wie  G  a  r  r  e  betont,  bei  subakutem  Verlauf  die  grösste 
Aehnlichkeit  mit  luetischen  ossificierenden  Processen  haben.  Es 
kommt  zur  Bildung  einer  ausgedehnten  Hyperostose  ohne  Eiterung ; 
die  im  Verlaufe  des  Processes  auftretenden  Schmerzen  unterscheiden 
sich  kaum  von  den  luetischen  „Dolores  osteocopi**,  so  dass  in  vielen 
Fällen  die  Abgrenzung  dieses  Processes  von  einer  luetischen  Affek- 
tion in  der  That  kaum  möglich  sein  wird.  Es  ist  sehr  wohl  denk- 
bar, dass  ein  solcher  Fall  bei  entsprechendem  Sitz  der  Hyperostose 
in  seinem  äusseren  Aspekt  die  auffallendste  Uebereinstimmung  mit 
dem  Bilde  der  Tibia  en  lame  de  sabre  darbieten  könnte.  Hier  wird 
man  die  Diagnose  einer  Osteomyelitis  »weder  durch  das  Fehlen  an- 
derer Zeichen  von  Lues  erhärten  oder  therapeutisch  durch  grosse 
Dosen.  Jodkalium  „ex  juvantibus*  umstossen  können"*).  Denn  die 
Erfahrung  hat  gezeigt,  dass  die  Säbelscheidentibia  einmal  die  ein- 
zige Manifestation  der  Lues  sein  kann,  andrerseits  meist  therapeu- 
tisch nicht  mehr  zu  beeinflussen  ist.  Doch  wird  auch  in  solchen 
Fällen  in  vivo  eine  exakte  Diagnose  möglich  werden,  und  zwar  mit 
Hilfe   der   Röntgenuntersuchung.     Diese    wird    bei  den   Fällen    von 

1)  Diese  Beiträge.    X.    1893. 

2)  Garrö  1.  c. 
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Osteomyelitis  einen  streng  lokalisierten  Erkrankungsherd,  keine  dif- 
fuse Erkrankung  des  Knochens  zeigen,  femer  erkennen  lassen,  dass 
die  Deformität  lediglich  durch  eine  Verdickung  des  Knochens  be- 
dingt ist,  nicht  durch  eine  totale  Verkrümmung. 

Es  kommen  als  Raritäten  noch  andere  Formen  resp.  Ausgangs- 
formen  von  Osteomyelitis  vor,  die  bei  chronischem  Verlaufe  eine 
Formveränderung  des  Unterschenkels  bedingen  können,  welche  der 
luetischen  Tibia  en  lame  de  sabre  zum  Verwechseln  ähnlich  ist. 
Es  sind  dies  die  überaus  seltenen  Fälle,  bei  denen  es  zur  Bildung 
von  Knochen abscessen  kommt.  In  der  Litteratur  findet  sich  ein  von 
G  a  r  r  e  ^)  beschriebener  Fall,  der  durchaus  das  Bild  der  hereditär- 
luetischen  Erkrankung  vorzutäuschen  geeignet  gewesen  wäre,  wenn 
—  was  nicht  der  Fall  war  —  die  Erkrankung  in  vivo  zur  klini- 
schen Beobachtung  gelangt  wäre. 

Es  handelte  sich  um  die  Leiche  eines  14 j.  Jungen,  dessen  rechter 
Unterschenkel  nach  vorn  verbogen  und  verlängert  war;  die  Tibia  war 
verdickt.  In  der  Mitte  des  Unterschenkels  befand  sich  eine  6  cm  lange, 
dem  Schienbein  adhärente  Narbe ;  keine  Fisteln.  Der  Knochen  war 
unter  der  Narbe  uneben,  rauh;  keine  Reste  von  Fistelgängen,  keine  Se- 
quester. Die  r.  Tibia  bogenförmig  nach  vorn  und  aussen  verkrümmt,  in 
toto  verdickt  und  infolge  Sklerosierung  sehr  schwer.  Der  rechte  Unter- 
schenkel war  5  cm  länger  als  der  linke,  die  Tibia  um  9  cm,  die  Fibula 
um  3,8  cm  verlängert.  Die  Tibia  war  sklerosiert ,  ihr  Markranm  von 
derbem  z.  T.  kompaktem  Knochengewebe  eingenommen.  In  demselben 
drei  erbsen-  bis  haselnussgrosse  ovale  Abscesshöhlen.  Die  nachträglich 
erhobene  Anamnese  ergab  akute  Erkrankung  vor  etwa  10  Jahren,  Ab- 
sonderung und  Bildung  einer  Fistel,  aus  der  sich  nach  2  Jahren  und  vor 
1  Jahre  je  ein  kleines  Knochenstückchen  abstiess. 

Die  beigegebene  Abbildung  der  Knochen  zeigt  die  auffallendste 
Aehnlichkeit  mit  der  Tibia  en  lanie  de  sabre.  Was  jedoch  nicht 
zum  Bilde  dieser  Affektion  passt,  ist  der  Mangel  der  äusseren  dif- 
fusen Hyperostosis.  Die  Corticalis  ist  nicht  erheblich  verbreitert 
und  frei  von  stärkeren  äusseren  Unebenheiten.  Dieser  Befund  ist 
heutzutage  auch  in  vivo  vermittelst  des  Röntgenbildes  zu  erheben. 
Sodann  würden  die  Abscesshöhlen  wohl  auch  nicht  den\  Bilde  der 
Lues  entsprechen,  da  etwaige  Gummen  kaum  sämtlich  streng  cen- 
tral liegen  dürften.  Dies  könnte  nur  bei  einer  Osteomyelitis  gum- 
mosa der  Fall  sein,  die  jedoch  in  ihrem  Befund  wesentlich  von  der 
hereditär-luetischen  Deformität  abweicht.     Endlich  spricht  in  dem 

^1)  1.  c. 
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Garre'achen  Falle  die  Anamnese  gegen  die  Annahme  von  Lues. 
Wenn  auch  der  akute  Beginn,  wie  bei  dem  Falle  von  Stamm,  der 
Diagnose  einer  syphilitischen  Afifektion  nicht  durchaus  im  Wege 
stände,  so  weist  doch  die  erfolgte  Absonderung  und  Sequesterbil- 
dung auf  Osteomyelitis  hin. 

Also  würde  es  —  selbst  bei  diesen  ganz  aussergewöhnlichen 
Formen  von  Osteomyelitis  —  immerhin  möglich  sein,  in  vivo  die 
richtige  Diagnose  zu  stellen. 

Die  tuberkulösen  Knochenerkrankungen  der  Tibia  befallen  zu- 
meist die  Epiphysen  und  sind  dann  mit  der  luetischen  Affektion 
nicht  leicht  zu  verwechseln.  Nur  wenn  der  Krankheitsprocess  seinen 
Sitz  in  der  Diaphyse  hat,  können  sich  für  die  Diagnose  gewisse 
Schwierigkeiten  ergeben.  £s  herrscht  im  Allgemeinen  die  Anschau- 
ung, dass  die  Tuberkulose  der  Diaphysen  langer  Knochen  eine  sehr 
seltene  Erscheinung  sei.  Doch  scheint  sie,  wie  aus  einer  in  letzter 
Zeit  erschienenen  Arbeit  v.  F  r  i  e  d  1  ä  n  d  e  r  s^)  hervorgeht,  häufiger 
zu  sein ,  als  man  bislang  glaubte.  Ist  die  Tibiadiaphyse  tuber- 
kulös erkrankt,  können  sich  Deformitäten  ausbilden,  die  an  die  Ti- 
bia en  larae  de  sabre  erinnern.  Unter  den  von  v.  Friedländer 
veröffentlichten  Fällen  von  Diaphysentuberkulose  finden  sich  einige 
derartige  Formveränderungen  der  Tibia.  Zur  richtigen  Beurteilung 
dieser  Fälle  verhilft  einmal  der  Umstand,  dass  man  in  der  Regel 
ein  multiples  Auftreten  von  Knochen-  und  Gelenktuberkulose  fest- 
stellen kann,  sodann  aber  der  Röntgenbefund.  Die  Initialsymptome 
sind  nicht  schwer,  die  subjektiven  Beschwerden  minimal,  —  also  in 
dieser  Beziehung  nichts  Charakteristisches.  Nach  v.  Friedländer 
ist  nur  durch  die  Radiographie  eine  präcise  Frühdiagnose  zu  stellen. 

Die  tuberkulöse  Erkrankung  kann  in  3  Formen  auftreten 
(v.  Friedländer): 

1)  als  diffuse  progressive  käsige  Infiltration.  Dann  findet  man 
wohl  ausgedehnte  äussere  Hyperostosen  wie  bei  Lues,  doch  gleich- 
zeitig excentrische  Atrophie  des  ganzen  Knochens  und  Fehlen  in- 
nerer Sklerose.  Der  Osteophyt  hat  Neigung  zu  Zerfall  und  Höhlen- 
bildung. Diese  ausgedehnte  Atrophie  und  der  Zerfall  des  neuge- 
bildeten Knochens  stehen  durchaus  im  Widerspruch  zu  dem  Bilde 
der  Lues; 

2)  als  käsige  Infiltration  mit  Sequesterbildung.  Die  Gering- 
fügigkeit sklerotischer  Processe  und  das  Vorhandensein  eines  grossen 
Sequesters   werden   auch  bei  dieser  Form   einen  syphilitischen  Pro- 

1)  Deutsche  Zeitschr.  f.   Chir.    73.    1904. 
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cess  ausschliessen  lassen; 

3)  als  centrale  käsige  Infiltration  ohne  Sequesterbildung.  Im 
Knocheninneren  bestehen  grosse,  käsige  Herde,  welche  die  Corticalis 
durchbrechen  und  zu  Fisteln  und  kalten  Abscessen  führen.  Geringe 
innere  und  äussere  Hyperostosen  sind  wohl  auch  bei  dieser  Form 
der  Tuberkulose  zu  konstatieren,  jedoch  sind  die  Knochenkavemen 
stets  grösser  als  die  neugebildeten  Knochenmassen. 

Für  die  Lues  ist  gerade  das  umgekehrte  Verhältnis  charakteri- 
stisch. Also  ist  es  auch  bei  diesen  Formen  von  Tuberkulose  mög- 
lich, durch  die  Radioskopie  eine  exakte  Diagnose  zu  stellen. 

Bei  der  nicht  häufigen  Erkrankung  an  Ostitis  deformans  (Pa- 
get) kommen  auch  Verkrümmungen  der  Tibia  zu  Stande,  die  grosse 
Aehnlichkeit  mit  der  kongenital- syphilitischen  Säbelscheidentibia 
haben.  Doch  schützt  das  Auftreten  der  Ostitis  deformans  in  den 
späteren  Lebensjahren,  die  Beteiligung  des  Schädels,  der  Wirbel- 
säule und  der  anderen  unteren  Extremitätenknochen  vor  L-rtümern 
in  der  Diagnose. 

Auch  bei  längere  Zeit  bestehendem  Ulcus  cruris  kommen  zu- 
weilen, wie  Beobachtungen  von  V o  1  k  m  a n  n  ^)  und  Schneider  *) 
zeigen,  Verlängerungen,  Verkrümmungen  und  Hyperostosen  der  Ti- 
bien  vor.  Doch  wird  es  hierbei,  bei  sonst  etwa  gleichem  äusserem 
Befund,  wohl  immer  möglich  sein,  das  Ulcus  als  ein  nicht  specifi- 
sches  zu  erkennen.  Sicher  wird  aber  eine  Köntgendiagnose  leicht 
zu  stellen  sein,  da  die  Hyperostosen  und  Reaktionen  des  Knochens 
auf  das  Ulcus,  auf  die  Umgebung  der  Geschwulst  beschränkt  «ein 
müssen  und  rareficierende  Processe  im  Knochen  fehlen  werden. 

Endlich  bleibt  noch  zu  untersuchen,  ob  die  acquirierte  Lues 
nicht  auch  die  gleichen  Veränderungen  an  der  Tibia  hervorrufen 
kann,  wie  die  kongenitale  Syphilis.  Schon  vorher  ist  bei  Bespre- 
chung des  G  a  r  r  e'schen  Falles  von  Knochenabscess  von  einer  Form 
der  tertiären  Syphilis  die  Rede  gewesen,  von  der  „Osteomyelitis 
gummosa".  Doch  unterscheidet  sich  diese  Art  der  Erkrankung  er- 
heblich von  der  Tibia  en  lame  de  sabre.  Einmal  macht  die  gum- 
möse Osteomyelitis  nur  in  den  seltensten  Fällen  klinische  Symptome 
(C  h  i  a  r  i)  '),  —  es  sei  denn,  dass  sie  zu  einer  Spontan fraktur  des 
Knochens  führt  — ,  sodann  aber  besteht  eine  Erweiterung  des  Mark- 
kanals,   starke  Ausbildung   der  Veränderungen   im  Knocheninneren, 

1)  Virchow's  Arch.    24.    1862. 

2)  Langenbeck's  Arch.    9. 

3)  Arch.  f.  Dermat.  u.  Syphil.    XIV. 
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während  die  Knochenschale  nur  sekundär  oder  gar  nicht  alteriert  ist 
(G  a  n  g  o  1  p  h  e)  ^).  Diesen  Befund  kann  man  mit  Röntgenstrahlen 
in  vivo  erheben. 

Ist  diese  verhältnismässig  seltene  Erscheinungsform  der  acqui- 
rierten  Lues  auch  durchaus  verschieden  von  dem  Wesen  der  Er- 
krankung  bei  der  kongenital-luetischen  Tibia  en  lame  de  sabre,  so 
sind  wir  doch  vorher  zu  dem  Schlüsse  gekommen,  dass  diese  letz- 
tere durch  einen  Krankheitsprocess  zu  Stande  kommt,  der  genau  den 
Knochenerkrankungen  bei  tertiärer  Syphilis  entspricht.  Ein  princi- 
pieller  Unterschied  besteht  also  in  dieser  Hinsicht  zwischen  der  er- 
worbenen und  angeborenen  Lues  nicht.  Das  Charakteristische  der 
kongenital-luetischen  Affektion  wird  bedingt:  vor  allem  durch  das 
Auftreten  der  Erkrankung  in  der  Wachstumsperiode,  wodurch  es  zu 
der  Verlängerung  und  Verkrümmung  der  Tibia  kommt;  durch  das 
hauptsächliche  Befallensein  der  mittleren  vorderen  Tibiahälfte  in- 
folge stärkerer  mechanischer  Beanspruchung  dieses  Teiles  und  re- 
geren Stoffnmsatzes  daselbst ;  endlich  durch  die  eigentttmliche  Kno- 
chenanordnung am  Unterschenkel,  die  sich  ähnlich  auch  am  Vorder- 
arme findet,  woselbst  dementsprechend  auch  ähnliche  Krankheits- 
formen beobachtet  werden.  Ebensowenig  wie  irgend  ein  anderes 
Symptom  der  kongenitalen  Lues  auf  einem  für  diese  allein  specifi- 
schen  Processe  beruht,  sondern  alle  Erscheinungsformen  sich  durch 
das  Einwirken  eines  Krankheitsprocesses  analog  denjenigen  bei  der 
acquirierten  Lues,  auf  den  in  der  Entwickelung  begriffenen  Organis- 
mus, bezw.  auf  Teile  desselben,  erklären  lassen,  —  ebensowenig  stellt 
die  Tibia  en  lame  de  sabre  eine  gänzlich  wunderbare,  nur  der  kon- 
genitalen Lues  eigene  Erkrankung  dar. 

Wird  eine  Syphilis  im  frühesten  Kindesalter  erworben,  so  kann 
es  sehr  wohl  zu  der  beschriebenen  Tibiadifformität  kommen,  falls 
sich  Tertiärerscheinungen  vor  Ablauf  der  Entwickelungs-  und  Wachs- 
tumsperiode einstellen.  Dieser  Ansicht  sind  auch  eine  ganze  Reihe 
von  Autoren  (Gangolphe,  Roger,  Roussel,  Renard*), 
Wi  eting®)  u.  A.). 

Bei  uns,  wo  eine  luetische  Infektion  im  Kindesalter  so  selten 
ist,  dass  fast  jeder  derartige  Fall  veröffentlicht  wird,  müssen  die 
tertiären  Erkrankungen  an  Tibia  en  lame  de  sabre  ausserordentliche 
Raritäten  sein,   zumal  ja   diese  Verunstaltung  auch  bei  der  heredi- 

1)  Gangolphe,  Lyon.  med.  I888.    (Ref.  Arch.  f.  Dermat.  u.  Syphil.  XX.) 

2)  Cit.  bei  Nasse,  Deutsche  Ghir.    66. 

3)  1.  c. 

49* 


746  ^'  ^oses, 

tären  Lues  zu  den  Seltenheiten  zählt.  In  Ländern  jedoch,  wo  die 
Syphilis  viel  häufiger  ist  und  den  Charakter  einer  Volksseuche  trägt, 
z.  B.  in  Teilen  Russlands  und  der  Balkanstaaten ,  wo  frühe  Infek- 
tionen etwas  Alltägliches  sein  müssen ,  dürften  auch  öfters  solche 
AfFektionen  zur  Beobachtung  kommen.  Leider  fehlt  es  aus  diesen 
Ländern  an  einschlägiger  Litteratur,  so  dass  auf  diesem  Wege  die 
Frage  des  Auftretens  der  Tibia  en  lame  de  sabre  bei  acquirierter 
Lues  nicht  entschieden  werden  kann. 

Bei  Abschluss  der  vorliegenden  Arbeit  wird  Patient  am  12.  IX. 
1904  wegen  eines  grossen  Ulcus  am  linken  Unterschenkel  und  zur 
weiteren  Korrektur  der  noch  bestehenden  Verkrümmung  des  oberen 
Drittels  der  linken  Tibia  wieder  in  die  Klinik  aufgenommen.  —  Der 
Gang  des  Patienten  ist  bedeutend  gebessert,  die  Schlottergelenke 
sind  völlig  geschwunden,  die  Unterschenkelachse  bildet  jetzt  fast 
eine  Gerade,  während  sie  früher  eine  bogenförmige  Linie  darstellte. 
Schmerzen  in  den  Unterschenkeln  bestehen  nicht,  nur  zeitweise  klagt 
Patient  über  Schmerzhaftigkeit  im  linken  Knie,  das  oft  angeschwol- 
len ist. 

Das  Röntgenbild  der  Unterschenkelknochen  lässt  eine  vollkom- 
mene Verheilung  in  guter  Stellung  erkennen.  Der  innere  Bau  des 
Knochens  bietet  in  der  oberen  Hälfte  keine  wesentlichen  Verände- 
rungen gegen  früher  dar.  Doch  zeigt  die  untere  Partie  der  Tibia 
sowohl  rechts,  besonders  aber  links,  Ersatz  des  früher  spongiösen 
Gewebes  durch  sklerosierte  Substanz,  und  zwar  ist  am  stärksten  die 
Nachbarschaft  der  Operationsstelle  eburnisiert.  Weiter  unterhalb 
derselben  sieht  man,  wo  früher  das  spongiöse  Gewebe  bis  an  das 
Periost  heranreichte,  eine  Zone  von  kortikaler  fester  Substanz  neu 
entstanden. 

Also  auch  diese  Veränderungen  gegen  früher  sprechen  für  die 
Richtigkeit  der  W  i  e  t  i  n  g'schen  Annahme,  dass  das  neu  angebil- 
dete Gewebe  einer  sekundären  Sklerosierung  anheimfällt. 

Es  mag  hier  ferner  das  Verhalten  der  Vorderarmknochen  Er- 
wähnung finden,  das  vorhin,  als  nicht  zum  Thema  gehörig,  eine 
nähere  Besprechung  nicht  erfahren  hat.  Im  Röntgenbilde,  das  früher 
aufgenommen  wurde,  war  eine  deutliche  Verbiegung  des  rechten  Ra- 
dius nach  aussen  erkennbar,  die  aber  eine  DiflFormität  des  Vorder- 
armes nicht  zur  Folge  hatte.  Links  waren  keinerlei  Verkrümmungen 
an  den  Knochen  festzustellen. 

An  den  Vorderarraknochen  zeigten  sich  massige  periostale  Auf- 
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lagerungen,  Verbreiterung  der  Corticalis,  stellenweise  völlige  Sklero- 
sierung und  Andeutungen  rareficierender  Processe  —  also  Vorgänge, 
ganz  analog  denen  an  den  Unterschenkeln,  nur  nicht  so  hocligradig 
entwickelt. 

Ein  Röntgenbild  bei  der  Wiederaufnahme  weist  nur  insofern 
einen  Unterschied  von  dem  früheren  Befunde  auf,  als  die  rechte 
Ulna  stärkere  Periostitis  che  Auflagerungen  trägt ,  erheblich  ver- 
breitert und  leicht  ge- 
krQmmt,  also  verlängert 
ist.  Die  Epiphysen- 
linien,  die  im  früheren 
Bilde  noch  erkennbar 
waren,  sind  verschwun- 
den. Durch  Messung 
am  Vorderarm  ist  eine 
Verlängerung  gegen 
früher  nicht  festzustel- 
len. Nach  völliger  Ab- 
heilung des  Unterschen- 
kelgeschwürs unter  Ca- 
lomel- Sublimatbehand- 
lung ist  am  29.  X.  04 
die  weitere,  letzte  Kor- 
rektur am  linken  Beine 
durch  Keilresektion  der 
Tibia  im  oberen  Drittel 
(Oberarzt   Privatdocent 

Dr.  Bunge)  vorgenommen  worden.  Der  Keil  hatte  eine  Basishühe 
von  1^1  cm.  Eine  Durchtrennung  der  Fibula  war  unnötig,  die  Adap- 
tation der  Knochen wundSächen  gelang  gut  ohne  diese  Operation. 

Das  kosmetische  Resultat  ist  nunmehr  auch  links  ein  sehr  gu- 
tes, wie  ein  Vergleich  von  Fig.  1  und  Fig.  4  zeigt;  über  das  funk- 
tionelle Resultat  kann  natürlicherweise  ein  Urteil  noch  nicht  abge- 
geben werden,  doch  ist  anzunehmen,  dass  dieses  dem  kosmetischen 
Effekt  entsprechend  gleichfalls  ein  zufriedenstellendes  sein  wird. 

Zum  Schlüsse  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  meinem  hoch- 
?erehrten  Chef,  Herrn  Geheimrat  Professor  Dr.  G  a  r  r  e ,  für  die 
gütige  Ueberlassung  des  Falles,  sowie  Herrn  Privatdocenten  Dr.  Ehr- 
bar dt,  Assistenten  der  Klinik,  für  die  liebenswürdige  Durchsicht 
der  mikroskopischen  Präparate  herzlichst  zu  danken. 
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XXIII. 

AUS  DER 

ROSTOCKER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR,  W.  MÜLLER. 


Isolierte  Schnssverletznng  des  Pankreas,  durch  Opera- 
tion geheilt. 

Von 

Dr.  Adolf  Beeker^ 

AsBifitenzarzt  der  Klinik. 

Die  Kasuistik  der  Schussverletzungen  des  Pankreas  ist  trotz  der 
vielen  Erfahrungen,  die  in  dem  letzten  Decennium  infolge  erweiterter 
Indikationsstellung  zum  operativen  Eingriff  bei  Bauchschüssen  ge- 
sammelt sind,  nur  eine  äusserst  spärliche  geblieben.  Borchardt ') 
hat  in  einem  in  der  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins  im  November 
1903  gehaltenen  Vortrage  die  bis  dahin  bekannten  Fälle  von  Schuss- 
verletzungen des  Pankreas  zusammenfassend  besprochen  und  einen 
weiteren  von  ihm  mit  glücklichem  Erfolge  operierten  Fall  beschrie- 
ben. Er  vermochte  im  ganzen  15  Fälle  mit  dem  seinigen  aus  der 
Litteratur  zusammenzustellen,  von  denen  6  unoperiert  starben.  Die 
übrigen  9  wurden  operiert,  von  ihnen  starben  4,  während  5  geheilt 
wurden.  Ich  unterlasse  es,  diese  Fälle  hier  nochmals  wieder  auf- 
zuführen ,  sondern  verweise  in  der  Beziehung  auf  die  Publikation 
Borchardt's,  wo  sich  auch  die  entsprechenden  Litteraturangaben 
finden. 

Ich  möchte  im  folgenden  einen  weiteren  in  hiesiger  Klinik  be- 


1)  Borchardt,   Schussverletzung  des   Pankreas  und  akute  hämorrha- 
gische Pankreatitis.     Berl.  klin.  Wochenschr.    1904.    Nr.  3.    S.  53. 
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obachteten  und  durch  Operation  geheilten  Fall  von  Schussyerletzung 
des  Pankreas  mitteilen ,  zumal  derselbe  in  mehrfacher  Hinsicht  be- 
merkenswerte Eigentümlichkeiten  darbietet.  Ich  lasse  zunächst  die 
Krankengeschichte  hier  folgen: 

Frl.  Anna  K.,  26  J.,  aufgen.  am  11.  XII.  03. 

Fat.  wird  Abends  9V*  Uhr  mittels  Tragkorb  in  die  chirurgische 
Klinik  gebracht  mit  der  Angabe,  dass  vor  einer  halben  Stande  ein  Ke- 
volver,  den  Patientin  habe  einpacken  wollen,  versehentlich  (?)  losge- 
gangen und  die  Kugel  ihr  in  dia  linke  Bauchseite  eingedrungen  sei.  Pa- 
tientin, die  grade,  auf  dem  Fussboden  knieend,  beim  Einpacken  ihres 
Koffers  beschäftigt  war,  liel  um,  es  wurde  ihr  „schwarz  vor  den  Augen", 
doch  will  sie  nicht  bewusstlos  gewesen  sein.  Ein  schnell  herbeigerufener 
Arzt  ordnete  die  sofoitige  üeberftihrung  in  die  hiesige  Klinik  an.  Fat. 
klagt  bei  der  Aufnahme  tiber  sehr  heftige  Schmerzen  in  der  linken  Seite 
des  Leibes,  die  sich  nach  der  linken  Achselhöhle  hinzögen.  Quälendes 
Durstgefühl.     Kein  Erbrechen. 

Status :  Kräftig  gebautes  junges  Mädchen  in  gutem  Ernährungszu- 
stände. Blasse  Gesichtsfarbe,  ängstlicher  Gesichtsausdruck.  Motorische 
Unmhe  der  Extremitäten.  Zunge  trocken,  nicht  belegt.  Puls  der  Ra- 
dialis kaum  zu  fühlen,  der  Carotis  klein,  ca.  110.  Herztöne  leise,  rein, 
regelmässig.  Im  übrigen  Herz-  und  Lungenbefund  normal.  Im  linken 
Rippenbogen  befindet  sich  zwischen  den  8.  und  9.  Rippenknorpeln  etwas 
medialwärts  von  der  vorderen  Axillarlinie  eine  öpfennigstückgrosse, 
schwarzrandige,  runde  Einschussöffnung.  Hautverbrennung  in  der  Um- 
gebung des  Einschusses  in  Handtellergrösse.  Aus  dem  Schusskanal  sickert 
fortwährend  Blut  heraus.  Keine  stärkere  Blutung  nach  aussen.  Ab- 
domen in  seinen  oberen  Partien  (Magengegend)  zwischen  Processus  ensi- 
formis  und  Nabel  sichtbar  meteoristisch  aufgetrieben,  in  den  beiden  seit- 
lichen abhängigen  Partien  Dämpfung.  Linke  Abdominalhälfte  überall  auf 
Druck  schmerzhaft,  besonders  in  der  Umgebung  des  Schusskanals,  rechte 
nicht.     Kein  Ausschuss. 

Diagnose :  Schussverletzung  der  Bauchhöhle.  Shok.  Subkutan  Kam- 
phor  und  500  ccm  0,9%  Kochsalzlösung.  Sofortige  Vorbereitung  zur 
Laparotomie.  Beginn  der  Operation  um  9^/*  Uhr,  also  genau  eine 
Stunde  nach  stattgehabter  Verletzung. 

Operation  (Prof.  Müller):  In  Sauerstoffchloroformnarkose  (R  o  t  h- 
D  rag  er)  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  einen  ca.  12 — 15  cm  langen, 
längs  verlaufenden  Schnitt,  dessen  Mitte  die  Schusskanalöffnung  bildet. 
Durchtrennung  der  Rippenknorpel  von  7. — 9.  Rippe  am  Uebergange  in 
die  knöchernen  Rippen.  Hierdurch  kann  der  Rippenbogen  ganz  erheb- 
lich nach  aussen  und  oben  verzogen  und  so  der  Kuppelraum  des  Zwerch- 
felles besser  zugängig  gemacht  werden.  Verlängerung  des  Schnittes  nach 
oben  bis  zur  Umschlagsstelle  der  Pleura  des  Komplementärraumes.     Da- 
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bei  reisst  die  Pleura  an  dieser  Stelle  etwas  ein.  Deutliche  Luftaspiration. 
Das  nur  kleine  Loch  in  der  Pleura  wird  sofort  mit  Kompresse  tampo- 
niert und  zunächst  der  Schusskanal,  in  welchem  Netz  bis  zwischen  die 
Muskulatur  prolabiert  war,  weiter  verfolgt.  Es  besteht  eine  blutige  In- 
filtration an  der  linken  seitlichen  Magenwand  (grosse  Kurvatur)  am  Fun- 
dus (Streifschuss),  der  Magen  selbst  ist  nicht  eröffnet,  auch  die  Serosa 
unverletzt.  Das  Ligamentum  gastrolienale  ist  durchschossen,  die  Milz 
und  die  sie  versorgenden  Gefässe  im  Hilus  unverletzt.  Es  befindet  sich 
in  der  Bauchhöhle  viel  geronnenes  Blut,  das  ausgeräumt  wird,  im  ganzen 
etwa  2  Hände  voll.  Es  wird  nun  in  der  Tiefe  das  Schwanzende  des 
Pankreas  sichtbar,  in  dem  sich  ein  tiefes,  etwa  lOpfennigstückgrosses 
Loch  befindet.  Hieraus  parenchymatöse  Blutung.  Wird  das  Blut  gut 
weggetupft,  so  erkennt  man  deutlich  die  lobuläre  Struktur  des  Pankreas- 
gewebes.  Das  Loch  geht  durch  das  Pankreas  hindurch.  Es  lässt  sich 
nun  dieser  Teil  des  Pankreas  ganz  gut  bis  in  die  Bauchwunde  vorziehen 
und  wird  das  Loch  im  Pankreas  durch  3  tiefgreifende  Catgutknopfnähte 
verschlossen,  worauf  die  Blutung  steht.  Das  Pankreas  wird  sodann  wie- 
der versenkt,  zur  Nahtstelle  ein  Jodoformgazetampon  geleitet.  Es  ge- 
lingt nicht,  noch  hinter  dem  Pankreas  den  Schusskanal  weiter  zu  ver- 
folgen. Die  Kugel  wird  nicht  gefunden,  auch  nicht  weiter  nach  ihr  ge- 
sucht. Es  bestehen  keine  Zeichen  einer  perforierenden  Darmverletzung. 
Verschluss  der  Pleurawunde  durch  Catgutnaht  und  übernähen  der  Stelle 
mit  den  benachbarten  Muskeln  und  Peritoneum.  Herausleiten  des  zur 
Nahtstelle  des  Pankreas  führenden  Jodoformgazestreifens ,  im  übrigen 
Verschluss  der  Bauchhöhle  durch  fortlaufende  Catgutetagennähte.  Zwirn- 
knopfnähte der  Haut.  Dauer  der  Operation  45  Minuten.  Puls  am  Schlüsse 
der  Operation  78,  regelmässig,  mittelkräftig. 

12.  XII.  03.  Pat.  hat  in  der  Nacht  mehrmals  erbrochen.  Terap. 
morgens  37,5^  abends  37,7®.  Puls  92  bezw.  104,  regelmässig,  mittel- 
kräftig. Abdomen  weich ,  eindrückbar .  Zunge  trocken.  Beim  Atmen 
Schmerzen  in  der  linken  Thoraxhälfte.  Im  Urin  kein  Eiweiss,  kein 
Zucker.  —  13.  XII.  03:  Morgens  38,6^  abends  38,8».  Puls  112  bezw. 
120  von  guter  Qualität.  Leib  weich,  nicht  aufgetrieben.  Kein  Er- 
brechen mehr.  Flatus  bereits  abgegangen.  Urin:  Kein  Zucker.  — 
14.  XII.  03:  Morgens  38,4^  abends  37,4^  Puls  112  bezw.  102,  kräftig, 
regelmässig.  Abgesehen  von  den  Schmerzen  in  der  linken  Brust  bei 
tieferem  Atemholen  gutes  Allgemeinbefinden.  Objektiv  keine  Lungenver- 
änderungen nachweisbar.  —  15.  XII.  03:  Morgens  36,8^  abends  37,4". 
Puls  88,  bezw.  100,  kräftig.  —  16.  XTL  03:  Morgens  36,6«,  abends 
37,8^.  Puls  88,  bezw.  96,  regelmässig,  kräftig.  Abdomen  weich,  nicht 
aufgetrieben.  Es  gehen  reichlich  Winde  ab.  Keine  Schmerzen  beim 
Atemholen  mehr.  Es  hat  sich  offenbar  nur  um  eine  ganz  unbedeutende 
pleuritische  Reizung  gehandelt.  Erster  Verbandwechsel :  Wunde  aseptisch. 
—  18.  XII.  03:    Temp.  und  Puls  dauernd   normal.     Heute  erster  Stuhl- 
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j?ang  nach  Brnstpulver,  nachdem  zuvor  Einlaufe  und  Glycerinspritzen 
wiederholt  ohne  Erfolg  gegeben  worden  waren.  —  19.  XII.  03:  Zweiter 
Verbandwechsel :  Haut  in  der  Umgebung  der  Wunde  etwas  gereizt  ( Ver- 
dauung?). Entfernung  des  grössten  Teiles  der  Tamponade.  Diese  Gaze- 
stücke  wurden  im  hiesigen  Institute  für  Pharmakologie  und  physiologi- 
sche Chemie  untersucht  und  die  3  für  Pankreas  charakteristischen  Fer- 
mente in  ihnen  nachgewiesen^).  —  21.  XII.  03:  Täglicher  Verband- 
wechsel wegen  stärkerer  Sekretion.  Entfernung  auch  des  letzten  Restes 
der  Tamponade.  —  26.  XII.  03 :  Entfernung  der  Nähte,  die  z.  T.  durch- 
geschnitten hatten.  Noch  immer  ziemlich  reichliche  Sekretion.  Sonst 
gutes  Allgemeinbefinden.  —  30.  XII.  03:  Dauernd  fieberfreier  Verlauf. 
Gutes  Allgemeinbefinden.  Sekretion  lässt  nach.  Pat.  steht  heute  zum 
ersten  Male  auf.  Stuhlgang  auf  Einlauf  regelmässig.  Nie  Fett- 
stühle bisher  beobachtet.  —  5.  I.  04:  Haut  in  der  Umgebung 
der  Wunde  noch  immer  gereizt,  wie  verdaut.  Auffangen  des  Wundse- 
krets in  steriler  Verbandgaze  und  Watte  zum  Zwecke  der  Untersuchung. 
Pharmakologisches  Institut:  „Die  übersandten  Verbandstoffe  wur- 
den, soweit  sie  feucht  waren,  steril  unter  Zusatz  von  Fluornatrium  2<^/o 
und  Toluol  3%  extrahiert  und  dieser  leicht  gelb  gefärbte,  völlig  klare, 
neutrale  Auszug  auf  Fermentwirkungen  geprüft. 

I.  Neutrales  bestes  Olivenöl  wurde  binnen  24  Stunden  gespalten,  so- 
dass es  gegen  Lakmuslösung  sauer  reagierte. 

II.  Stärke  wurde  schon  nach  6  Stunden  steril  in  Zucker  umge- 
wandelt. 

in.  Fibrinflocken  wurden  in  schwach  alkalischer  Lösung  reichlich 
quantitativ  gelöst  und  in  Albumosen  umgewandelt.  Echtes  Pepton  liess 
sich  im  Filtrat  des  Ammonsnlfatniederschlages  allerdings  nicht  nach- 
weisen. Auch  sogenanntes  Tryptophan  (S tadelmann'sclier  Brom- 
körper) war  nicht  nachweisbar.  Trotzdem  ist  durch  die  Untersuchung 
mit  Sicherheit  dargethan,  dass  die  Verbandstoffe  3  Fermente  enthielten, 
wie  sie  das  Pankreas  enthält.  Aber  die  Wirkung  bleibt  beim  Eiweiss 
verdauenden  Fermente  auf  der  ersten  Stufe  der  Thätigkeit  stehen,  d.  h. 
auf  der  Albumosenbildung.". 

13. 1.  04 :  Röntgenaufnahme  ergiebt  das  Vorhandensein  der  Revolver- 
kugel in  der  Höhe  des  III.  Lumbaiwirbels.  Man  fühlt  in  der  Lumbai- 
gegend links  neben  der  Wirbelsäule  in  der  Höhe  des  III.  Lumbaiwirbels 
eine  haselnussgrosse,  leicht  druckschmerzhafte  Anschwellung.  Es  wird 
hier  der  Sitz  der  Kugel,  entsprechend  der  Röntgenaufnahme,  vennutet. 
Daher  heute  unter  Schleie  bischer  Lokalanästhesie  Incision  an  dieser 
Stelle.     Extraktion  der  Kugel,   die  in  der  Muskulatur  subfascial  gelegen 

1)  Diese  sowohl  wie  die  späteren  Untersuchungen  des  Fistelsekretes  wur- 
den von  Herrn  Dr.  Jürss  unter  Aufsicht  von  Herrn  Professor  Kobert  in 
liebenswürdiger  Weise  ausgeführt,  wofür  den  beiden  Herrn  auch  an  dieser 
Stelle  verbindlichst  gedankt  sei. 
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ist.  Naht  der  Hautwunde.  —  19.  I.  04:  Entfernung:  der  Nähte  aus  der 
Incisionswunde  am  Eticken.  Dieselbe  ist  p.  p.  i.  geheilt.  Aus  der  vor- 
deren Bauchtistel  noch  immer  reichliche  Sekretion.  —  3.  II.  04.  Bis 
h  eute  wurde  täglich  der  Urin  auf  Z^ucker  untersucht, 
ohne  dass jedoch  jemals  auch  nur  Spuren  von  Zucker 
nachweisbar  gewesen  wären.  Stuhlgang  immer  regelmässig, 
ohne  Störung.     Guter  Appetit. 

Untersuchung  des  aufgefangenen  Wundsekretes  im  pharmakologischen 
Institute :  „Die  Verbandstoffe  wurden,  wie  das  vorige  Mal,  mit  dem  Doppel- 
antiseptikum  bakterienfrei  ausgelangt  und  die  filtrierte,  völlig  klare  Flüs- 
sigkeit auf  Fermente  geprüft. 

I.  In  steriler  Lösung  wurde  an  sich  nicht  reduzierender  Stärkeklei- 
ster binnen  2  Stunden  im  Wärmeschranke  in  reduzierenden  Zucker  teil- 
weise übergeführt.     Damit  ist  die  Anwesenheit  von  Am^dopsin  erwiesen. 

II.  Neutrales  bestes  Olivenöl,  mit  der  Flüssigkeit  digeriert,  reagierte 
gegen  Lakmus  sauer  infolge  Zerlegung  in  Glycerin  und  Fettsäuren.  Da- 
mit ist  die  Anwesenheit  von  Steapsin  erwiesen. 

III.  Fibrinflocken,  welche  das  vorige  Mal  von  der  Flüssigkeit  im 
Wärmeschrank  in  toto  aufgelöst  wurden,  wurden  dies  nicht  mehr  in  sicht- 
barem Grade.  W^ohl  aber  liess  sich  chemisch  zeigen,  dass  ein  Teil  der 
Oberfläche  binnen  18  Stunden  gelöst  worden  war,  denn  das  Fiitrat  des 
Gemisches  gab  mit  Ammonsulfat  eine  voluminöse  Fällung,  die  es  vorher 
nicht  gegeben  hatte,  welche,  in  Wasser  gelöst,  sich  als  aus  Albumosen 
bestehend  erwies.  Sie  färbte  sich  demgemäss  mit  Kupfersulfat  und  Na- 
tronlauge zwiebelrot  mit  einem  leichten  Stich  ins  Violette.  Das  Fiitrat 
der  Animonsulfatfüllung  hätte  das  echte  Kühne'sche  Pepton  enthalten 
müssen,  gab  aber  mit  Kupfersulfat  und  Natronlauge  eine  reinblaue  Fär- 
bung und  war  daher  peptonfrei. 

Damit  ist  bewiesen,  dass  1)  unbedingt  ein  eiweissanverdauendes  Fer- 
ment vorhanden  ist,  2)  dass  dasselbe  in  viel  geringerer  Menge  vorhanden 
ist  als  beim  vorigen  Male,  .3)  dass  es  trotz  18  stündiger  Einwirkung  nnr 
Albumosen,  aber  kein  echtes  Pepton  gebildet  hat,  dass  es  also  auch  aus 
diesem  Gi*unde  schwach  wirkend  bezeichnet  werden  muss,  4)  dass  es 
höchstwahrscheinlich  dem  Pankreas  entstammt,  weil  nebeneinander  Steap- 
sin und  Amylopsin  vorhanden  sind. 

Die  Prognose  lautet :  beim  nächsten  Male  wird  vermutlich  sich  über- 
haupt keine  Eiweissverdauung  mehr  nachweisen  lassen  und  daher  die 
Fistel  sich  endlich  schliessen", 

23.  II.  04:  Die  Sekretion  aus  der  Fistel  lässt  zwar  nach,  besteht 
jedoch  immer  noch  fort.  Abermalige  Untersuchung  des  Fistelsekretes  im 
pharmakologischen  Institute  ergiebt,  dass  das  Sekret  noch  immer  Spuren 
1)  von  stärke  verzuckerndem  und  2)  von  tibrinlösendem  Ferment  enthält. 

11.  III.  04:  Kauterisation  der  Fistel  mit  Pacquelin.  —  14.  III.  04: 
Nur  noch   geringe   Sekretion  der  Fistel.     Nochmalige  Untersuchung  des 


Isolierte  SchussverletzuDg  des  Pankreas,  darch  Operation  geheilt.     753 

Sekretes  im  pharmakologischen  Institute:  „Der  steril  hergestellte  Aus- 
zog der  VerbandstoflFe,  soweit  dieselben  vom  Wundsekret  benetzt  sind, 
wirkte  auf  diese  Stärke  deutlich  verzuckernd  und  auf  Fibrinflocken  sehr 
schwach  lösend  unter  Albumosenbildung.  Zur  Prüfung  auf  Steapsin 
reichte  die  Menge  nicht  hin."  —  17.  III.  04:  Kauterisation  der  Fistel 
mit  Pacquelin.  —  19.  III.  04:  Kauterisation  der  Fistel  mit  Pacquelin. 
—  28.  III.  04:  Es  besteht  immer  noch  eine  für  feinste  Sonde  zugängige 
Fistel  in  der  Mitte  der  im  übrigen  fest  vernarbten  Bauchwunde.  Nur 
äusserst  geringe  Sekretion  noch  aus  dieser  Fistel.  Kein  Bauchbruch. 
Fat.  fühlt  sich  im  übrigen  sehr  wohl.  Guter  Appetit.  Stuhlgang  regel- 
mässig. Pat.  hat  während  der  ganzen  Zeit  ihres  Krankenlagers  nie  an 
Durchfällen  oder  Fettsttthlen  gelitten.  Die  Untersuchung  des  Urins  er- 
giebt  auch  heute  kein  Vorhandensein  von  Zucker.  Pat.  hat  in  den  letzten 
5  Wochen  9  Pfund  an  Körpergewicht  zugenommen.  Pat.  wird  auf  ihren 
Wunsch  nach  Hause  entlassen  mit  der  Weisung,  sich  die  Fistel  bis  zur 
vollendeten  Heilung  selbst  zu  verbinden.  —  Pat.  teilt  am  27.  XI.  04 
brieflich  mit,  dass  6  Wochen  nach  ihrer  Entlassung  die  Fistel  sich  geschlos- 
^en  habe  und  seit  dieser  Zeit  die  Wunde  dauernd  geheilt  geblieben  sei. 
Sie  habe  keinerlei  Beschwerden  mehr  und  fühle  sich  vollkommen  wohl. 

Das  Bemerkenswerteste  an  diesem  Falle  —  und  in  dieser  Be- 
ziehung steht  er  einzig  in  der  Litteratur  da  —  ist,  dass  hier  eine 
isolierte  Schussverletzung  des  Pankreas  ohne  Mitbeteiligung 
andrer  Organe  der  Bauchhöhle  vorlag.  Zwar  war  der 
Magen  an  der  grossen  Kurvatur  in  dem  Fundusteil  von  der  Kugel 
gestreift,  wofür  die  blutige  Suffusion  der  Serosa  an  dieser  Stelle 
sprach,  doch  lag  keine  penetrierende  Verletzung  des  Magens  oder 
Darmes,  keine  Kontinuitätstrennung  der  Serosa  vor.  Die  versteckte 
anatomische  Lage  des  Pankreas  lässt  von  vorneherein  annehmen, 
dass  eine  isolierte  Verletzung  des  Pankreas  durch  die  Bauch - 
decken  hindurch  kaum  möglich  sei ,  da  normalerweise  die  Bauch- 
speicheldrüse nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  nicht  siebtbar,  sondern 
von  Leber,  Magen,  Duodenum  und  Colon  transversum  völlig  bedeckt 
sein  soll.  Wenn  auch  diese  Lage  des  Organes  nicht  in  allen  Fällen 
konstant  ist,  sondern  mannigfache  Aenderungen  in  den  Beziehungen 
zu  den  Nachbarorganen  durch  mehr  weniger  pathologische  Lage- 
veränderungen dieser  (Ptosis  der  Leber,  des  Magens)  bezw.  durch 
ihren  wechselnden  Füllungszustand  (Magen,  Colon,  Duodenum)  be- 
dingt sind,  so  ist  doch  in  weitaus  der  Mehrzahl  der  Fälle  das  Pan- 
kreas ganz  von  den  oben  erwähnten  Organen  bedeckt.    Körte  ^)  hat 

1)  Körte,   Die  chirurgischen  Krankheiten  und  die  Verletzungen  des  Pan- 
kreas.   Deutsche  Chirurgie.    Lief.  45  d.    Daselbst  ausführl.  Litteraturverzeichnis. 
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die  LagerungSYerhältnisse  des  Pankreas  zu  den  Nachbaroi^anen  bei 
30  Leichen  von  Personen  über  6  Jahren,  der  Mehrzahl  nach  Er- 
wachsene, studiert  und  dabei  gefunden,  dass  bei  20  Leichen  das 
Pankreas  völlig  bedeckt  war,  und  zwar  meist  von  der  Oberragenden 
Leber  und  dem  an  dem  Leberrande  anliegenden  geblähten  Colon 
transversum,  selten  durch  den  ausgedehnten  Magen.  In  den  10  an- 
deren Fällen  war  6  mal  der  Kopf  des  Pankreas  zwischen  dem  Leber- 
rande und  dem  herabgesunkenen  Colon  transversum,  2 mal  durch 
einen  besonders  tiefen  Spalt  zwischen  rechtem  und  linkem  Leber- 
lappen und  endlich  2  mal  zwischen  dem  vorderen  Leberrande  und 
der  kleinen  Kurvatur  des  Magens,  nur  vom  Netz  bedeckt,  sieht-  und 
fühlbar.  Unter  6  Leichenversuchen ,  das  Pankreas  mittelst  langer 
Nadeln,  welche  stecken  blieben,  durch  die  unverletzten  Bauchdecken 
hindurch  zu  treffen,  gelang  es  Körte  nur  2 mal.  Das  eine  Mal  ging 
die  Nadel  durch  den  linken  Leberlappen,  das  andre  Mal  durch  die 
pars  pylorica  des  Magens.  Körte  schliesst  daraus,  dass  wohl  „\ii 
fast  allen  Fällen**  von  Pankreasschuss-  oder  Stich  Verletzungen 
noch  andre  Organe  mitbetroffen  sein  werden.  Ebenso  erscheint 
Borchardt  eine  isolierte  Verletzung  dieser  Drüse  »fast  ausge- 
schlossen^; auch  er  glaubt,  dass  die  Pankreasverletzung  stets  durch 
gleichzeitige  Läsion  andrer  Organe  kompliciert  sei.  Zwar  hält  er 
es  bei  einem  Schuss  von  hinten  für  denkbar,  dass  nach  Durch- 
schlagung der  Rückenmuskulatur  auch  einmal  die  Bauchspeichel- 
drüse allein  getroffen  werde,  doch  sei  ein  derartiger  Fall  bisher 
nicht  bekannt. 

Und  in  der  That  wird  diese  Ansicht  durch  die  bisher  gemachten 
Erfahrungen  bestätigt.  In  sämtlichen  von  Borchardt  zusammen- 
gestellten 15  Fällen  von  Pankreasschuss  Verletzungen  waren  wichtige 
Organe  der  Nachbarschaft  mitbetroffen,  und  zwar  am  häufigsten, 
nämlich  in  5  Fällen,  der  Magen  (Otis,  2  Fälle  von  v.  Bramann, 
Mc.  Kinley),  in  2  Fällen  (Hahn,  v.  Bramann)  die  Leber 
allein,  in  je  einem  Falle  Leber,  Zwerchfell  und  Lunge  (Otis),  bezw. 
Leber,  Zwerchfell  und  Herz  (Niemann),  bezw.  Leber  und  Milz- 
gefässe  (Borchardt).  Ferner  wurde  einmal  die  Milz  allein  (Sa- 
nitätsbericht vom  Kriege  70/71),  einmal  die  Milzgefässe,  und  zwar 
die  Vena  lienalis  (Wiesinger)  und  einmal  Milz  und  Milzgefässe 
(Otis)    mitverletzt. 

Welche  Organe  im  Einzelfalle  mitgetroffen  werden,  richtet  sich 
natürlich  nach  der  Lage  des  Einschusses  und  der  Richtung  des 
Schusskanales.     In    den    16    vorliegenden   Fällen    ist   nur  3  mal    die 
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Kugel  vom  Rücken  her  eingedrungen  (0  t  i  s ,  Sanitätsbericht  vom 
Kriege  70/71  undNinni),  in  allen  übrigen  Fällen  von  vorne.  Nur 
in  dem  von  Wiesinger  operierten  Falle ,  den  Simmonds  publiziert 
hat,  ist  über  Einschuss  und  Verlauf  des  Schusskanales  keine  Angabe 
gemacht.  Bei  den  12  von  vorne  eingedrungenen  Schüssen  war  der 
Einschuss  nur  einmal  rechts  von  der  Mittellinie  gelegen  (Körte), 
2 mal  genau  in  der  Medianlinie  (Bertram,  Nieroann),  in  den 
übrigen  9  Fällen  links  von  der  Mittellinie,  bald  höher,  durch  den 
Rippenbogen,  bald  tiefer,  unterhalb  des  Rippenbogens. 

Wenn  Borchardt  für  die  von  vorne  eindringenden  Bauch- 
pankreasschüsse  vorzugsweise  zwei  typische  Richtungen  des  Schuss- 
kanales angiebt,  nämlich  einmal  durch  die  Leber  und  das  Ligamen- 
tum gastrohepaticum ,  das  andere  Mal  durch  den  Magen,  so  trifft 
dies  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  zu.  Eine  Ausnahme  macht  eben 
hier  unser  Fall,  wo  die  Kugel  links  am  Magen  vorbei  durch  das 
Ligamentum  gastrolienale  in  das  Schwanzende  des  Pankreas  ihren 
Weg  nahm.  Wie  dies  möglich  war,  ohne  den  Magen  zu  durch- 
bohren, da  normalerweise  das  Schwanzende  des  Pankreas  den  Magen 
nicht  überragen  soll,  ist  schwer  zu  sagen.  Wie  wir  bereits  oben 
angedeutet  haben,  spielt  der  jeweilige  Füllungsgrad  des  Magens  da- 
bei gewiss  eine  grosse  Rolle.  Wie  die  später  vervollständigte  Anam- 
nese in  unserem  Falle  ergab,  hatte  Patientin  an  jenem  Tage  nicht 
zu  Mittag  gegessen,  wohl  aber  2  Stunden  vor  der  Katastrophe  1  Tasse 
Milch  und  ein  halbes  Weissbrödchen  genossen.  Es  ist  daher  ja 
durchaus  wahrscheinlich,  dass  der  Magen  zur  Zeit  des  Schusses  sich 
in  leerem  und  kontrahiertem  Zustande  befand.  Nimmt  man  nun 
mit  Körte  eine  grössere  Beweglichkeit  des  Schwanzes  des  Pankreas, 
wie  es  zuweilen  vorkommt,  an  —  es  soll  der  Schwanzteil  den  Be- 
wegungen der  Milz,  mit  der  er  durch  das  Ligamentum  pancreati- 
colienale  zusammenhängt,  folgen  —  so  kann  man  sich  wohl  vor- 
stellen, dass  unter  Umständen  das  Pankreas  auch  nach  links  den 
Magen  überragen  und  so  isoliert  von  vorne  resp.  von  oben  verletzt 
werden  kann. 

Dass  in  unserem  Falle  auch  die  im  Ligamentum  gastrolienale 
verlaufenden  Milzge  fasse  unverletzt  blieben ,  ist  als  ein 
weiterer  glücklicher  Zufall  zu  betrachten.  Der  von  Wiesinger 
operierte  Fall,  in  dem  ausser  der  Pankreas  Verletzung  nur  die  Vena 
lienalis  noch  mitbetroffen  war,  kommt,  insofern  auch  bei  ihm  Neben- 
verletzungen wichtiger  Organe  sonst  fehlen,  unserm  Falle  am  näch- 
sten.    Leider,    wie  gesagt,    erfahren  wir   nichts  Näheres    über  den 
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Verlauf  des  Schusskanales. 

4mal  war  ein  Ausschuss  vorhanden  (0  t  i  s ,  Sanitätsbericht  Tom 
Kriege  70/71 ,  Niemann,  Ninni),  9 mal  nicht.  In  3  Fallen 
(Bertram,  W  i  e  s*i  n  g  e  r ,  Körte)  fehlen  die  Angaben  darüber, 
unter  den  9  Fällen,  wo  kein  Ausschuss  vorlag,  wurde  3 mal  die 
Kugel  nicht  gefunden  (v.  Bramann,  Borchardt,  Mc.  K  i  n- 
1  e  y) ,  3  mal  steckte  sie  im  Pankreas  selbst  (2  Fälle  von  0  t  i  s  , 
V.  Bramann)  3 mal  endlich  steckte  sie  in  der  Rückenmuskulatur 
(Hahn,   v.  Bramann  und  unser  Fall). 

Von  grosser  Wichtigkeit  für  den  Ausgang  ist  ferner,  welcher 
Teil  des  Pankreas  verletzt  ist.  Nur  8  mal  ist  genauer  die  Stelle 
der  Verletzung  des  Organes  angegeben ,  und  zwar  war  3  mal  der 
Kopf  (Otis,  Bertram,  Körte),  einmal  der  Uebergang  vom 
Kopf  zum  Körper  (N  i  n  q  i) ,  einmal  der  Körper  (Otis)  und  drei- 
mal der  Schwanz  (Sanitätsbericht  vom  Kriege  70/7 1,  Borchardt 
und  unser  Fall)  getrofifen.  Von  diesen  sind  nur  4  operativ  be- 
handelt, während  die  übrigen  4  unoperiert  starben.  Von  diesen 
4  Fällen  sind  die  beiden,  in  denen  die  Kugel  den  Schwanz  des  Pan- 
kreas durchbohrt  hatte  (Borchardt  und  unser  Fall),  und  der  von 
Ninni,  in  welchem  die  Verletzung  des  Pankreas  am  Uebergange  von 
Kopf  zum  Körper  stattgefunden  hatte,  geheilt,  während  die  Ver- 
letzung des  Pankreaskopfes  (Körte)  tödlich  endete.  Die  Gefahr  der 
sekundären  Pankreasnekrose  ist  natürlich  am  grössten  bei  Verletzungen 
des  Kopfes  des  Pankreas ,  da  hier  leicht  einer  der  beiden  Ausftih- 
rungsgänge  der  Drüse  oder  beide  mitverletzt  werden  können.  Je 
weiter  von  der  Mündung  der  Ausführungsgänge  entfernt  die  Ver- 
letzung stattfindet,  um  so  weniger  gefährlich  dürfte  dieselbe  sein. 
Und  so  bieten  wohl  die  Verletzungen  des  Pankreasschwanzes  auch 
relativ  die  besten  Aussichten  zur  Heilung. 

Vor  allen  Dingen  ist  ja  auch,  wie  schon  Körte,  Borchardt 
und  V.  Mikulicz  ')  betonen,  die  Prognose  der  Pankreasverletzungen 
wesentlich  von  den,  wie  wir  gesehen  haben,  fast  regelmässigen 
Nebenverletzungen  der  benachbarten  Organe  abhängig.  Besonders 
gefährdet  sind  hier  natürlich  die  Brustbauchschüsse.  Die  3  Fälle, 
in  denen  die  Kugel  durch  die  Thoraxhöhle  ihren  Lauf  nahm,  sind 
alle  gestorben  (Otis,  Sanitätsbericht  vom  Kriege  70/71  und  Nie- 


1)  V.  Mikulicz,  Ueber  den  heutigen  Stand  der  Chirurgie  des  Pankreas, 
mit  besonderer  Rücksicht  auf  die  Verletzungen  und  Entzündungen  des  Or- 
ganes.   Mitteil,  aus  den  Grenzgeb.  der  Ghir.  und  Med.    Bd.  XIL    H.  1. 
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maDn).  Dass  aber  auch  bei  sehr  ausgedehnten  Nebenverletzungen 
der  Bauchorgane  durch  zielbewusstes ,  schnelles  Eingreifen  noch 
Heilung  erzielt  werden  kann,  lehrt  der  Fall  Ninni,  wo  6  penetrierende 
Dünndarmwunden  und  eine  penetrierende  Dickdarm  Verletzung  ausser 
der  Pankreaswunde  mit  gutem  Erfolge  versorgt  wurden. 

Welche  jeweiligen  Massnahmen  bei  den  Verletzungen  der  Nach- 
barorgane zu  ergreifen  sind,  darauf  will  ich  hier  nicht  weiter  ein- 
gehen, da  hier  natürlich  die  allgemein  gültigen  Principien  der  Bauch- 
chirurgie zur  Anwendung  zu  kommen  haben. 

Ich  will  nur  noch  kurz  die  Frage  berühren,  wie  die  Pankreas- 
wunde selbst  zu  versorgen  ist.  Ist  ein  grösserer  Teil  der  Drüse 
durch  die  Verletzung  in  seiner  Ernährung  geschädigt  und  dabei  der 
Abfluss  seines  Sekretes  nach  dem  Darm  durch  eine  Verletzung  des 
Hauptausführungsganges  erschwert  oder  gar  ganz  aufgehoben,  so 
wird  man  um  so  leichter  sich  zur  Resektion  dieses  Teiles  des  Or- 
ganes  entschliessen,  je  näher  die  Verletzung  dem  Schwanzende  liegt. 
Handelt  es  sich  dagegen  um  nicht  zu  grosse,  mehr  glattwandige 
Wunden  des  Pankreas,  liegt  speziell  auch  keine  vollständige  Eon- 
tinuitätstrennung  vor,  so  wird  man  mit  durch  die  ganze  Drüsen- 
substanz greifenden  Knopfnähten  wohl  in  den  meisten  Fällen  aus- 
kommen. Auf  diese  Weise  gelingt  es  dann  meist  auch  leicht,  die 
oft  nicht  unerhebliche  Blutung  aus  dem  gefassreichen  Organe  zu 
stillen.  Wenn  Borch  ardt  betont,  dass  er  in  seinem  Falle  über- 
rascht gewesen  sei  durch  die  verhältnismässig  geringe  Blutung  aus 
der  Pankreassubstanz  selbst,  eine  Beobachtung,  die  auch  v.  Bra- 
raann  in  seinen  Fällen  machte,  so  können  auch  wir  dies  in  unserm 
Falle  bestätigen.  Es  fand  sich  zwar  bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
eine  grössere  Menge  geronnenen  Blutes  vor,  das  sich  allmählich  an- 
gesammelt hatte,  doch  war  die  Blutung  aus  dem  Schusskanal  im 
Pankreas  selbst  nach  dessen  Freilegung  keine  sehr  starke  und  stand 
sofort  vollkommen  nach  Anlegung  der  Naht. 

Die  Schwierigkeit  der  Anlegung  der  Naht  am  Pankreas  wird 
wegen  der  tiefen  und  versteckten  Lage  und  der  im  allgemeinen  nur 
geringen  Verschieblichkeit  des  Organes  von  allen  Autoren  überein- 
stimmend zugegeben.  Im  Gegensatze  hierzu  war  in  unserm  Falle 
diese  Naht  ohne  jede  technische  Schwierigkeit  möglich ,  da  das 
Schwanzende  des  Pankreas,  welches  ja  der  Sitz  der  Verletzung  war, 
sich  auffallend  leicht  bis  in  die  Nähe  der  Bauchwunde  vorziehen 
Hess.  Es  bildet  in  dieser  Beziehung  gewiss  unser  Fall  eine  Aus- 
nahme von  der  Regel ,    hat  doch  Körte  bei  seinen  Leichenstudien 
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unter  30  Fällen  nur  zweimal  „eine  gewisse  Beweglichkeit"  feststellen 
können,  indem  das  eine  Mal  der  Schwanz  des  Pankreas  bis  zur  Milz 
reichte  und  mit  dieser  eine  geringe  Beweglichkeit  darbot,  und  das 
andere  Mal  der  Schwanz  locker  im  Mesocolon  transversum  lag.  Beide 
Male  war  jedoch,  wie  Körte  ausdrücklich  betont,  die  Beweglichkeit 
nicht  derart,  dass  der  linke  Teil  der  Drüse  leicht  hätte  vor  die 
Bauchdecken  gezogen  werden  können. 

Uebrigens  vermochte  auch  R  u  g  g  i  ^),  der  ein  Pankreascarcinom, 
das  im  Schwanzteil  sass,  mit  glücklichem  Erfolge  exstirpierte ,  die 
linke  Hälfte  des  Pankreas  vor  die  Wunde  zu  ziehen,  ja  B  i  o  n  d  i  *) 
und  Sendler^)  gelang  dies  sogar  auch  bei  der  rechten  Hälfte  des 
Pankreas  in  je  einem  Falle,  wodurch  sie  sich  die  Ausschälung  von 
Geschwülsten  aus  dem  Pankreaskopfe  wesentlich  erleichterten. 

Nicht  unwesentlich  haben  wir  uns  in  unserem  Falle  den  Zu- 
gang zum  Pankreas  erleichtert  durch  die  Verzieh ung  des  Rippen- 
bogens nach  aussen  und  oben  nach  Durchschneidung  des  siebenten 
bis  neunten  Rippenknorpels  am  Uebergange  in  die  knöchernen  Rippen, 
eine  Methode ,  wie  sie  ähnlich  Marwedel  *)  zur  Erleichterung 
operativer  Eingriffe  im  Hypochondrium  und  Zwerchfellkuppelraume 
angegeben  hat.  Man  ist  in  der  That  erstaunt,  welch'  ausserordent- 
lichen Effekt  dieser  doch  verhältnismässig  unbedeutende  Eingriff  zur 
Folge  hat.  Wenn  sich  dabei  eine  kleine  Verletzung  der  Pleura  er- 
eignete, so  war  dies  für  den  weiteren  Verlauf  ohne  Bedeutung.  Der 
einst  so  gefürchtete  Pneumothorax  lässt  sich  leicht  unschädlich  ge- 
stalten, wenn  man  sofort  die  Pleurawunde  durch  Aufdrücken  eines 
Tampons  provisorisch  und  später  durch  Naht  definitiv  zum  Ver- 
schluss bringt.  Allerdings  muss  eine  Berührung  der  Pleurawunde 
mit  infektiösem  Material  unter  allen  Umständen   vermieden  werden. 

Endlich   ist   noch  ein  wesentlicher  Punkt   bei   der  Behandlung 


1)  Ruggi,  Intorno  ad  un  caso  di  Carcinoma  primitivo  del  pancreas, 
curato  e  guarito  coli'  asportazione  de  tumore.  Giorn.  Intern,  delle  Szience 
mediche.  Anno  XII.  Napoli.  1890.  (Cit  von  K  r  ö  n  l  e  i  n ,  Diese  Beiträge 
Bd.  XIV.    S.  673.) 

2)  Biondi,  Clinica  chir.  1896.  Nr.  4.  (Cit.  von  Körte,  Deutsche 
Chirurgie.     Lief.  45  d.) 

3)  S  e  n  d  1  e  r ,  Zur  Pathologie  und  Chirurgie  des  Pankreas.  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  44. 

4)  Marwedel,  Die  Aufklappung  des  Rippenbogens  zur  Erleichterung 
operativer  EingriiFe  im  Hypochondrium  und  im  Zwerchfellkuppelraum,  Cen- 
tralbl  f.  Chir.    1903.    Nr.  35.    S.  938. 
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von  Pankreaswunden  stets  zu  beachten,  nämlich  thunlichst  ein  Aus- 
treten von  Pankreassekret  in  die  Bauchhöhle  zu  vermeiden  wegen 
der  sonst  eintretenden  Fett-  bezw.  Pankreasnekrose,  die  fast  stets 
den  Tod  im  Gefolge  hat.  Hierzu  ist  einmal  von  Wichtigkeit,  dass 
man  möglichst  frühzeitig  die  Patienten  mit  Pankreasverletzungen  in 
Behandlung  bekommt.  In  unserm  Falle  lagen  die  Verhältnisse  in- 
sofern ganz  besonders  günstig,  als  die  Verletzung  in  unmittelbarer 
Nähe  der  Klinik  stattfand  und  daher  der  Transport  der  Kranken  in 
die  Klinik  schnell  zu  bewerkstelligen  war.  Auf  diese  Weise  war 
es  möglich,  dass  bereits  eine  Stunde  nach  stattge- 
habter Verletzung  das  Abdomen  eröffnet  war, 
ein  Umstand,  der  gewiss  nicht  unwesentlich  zu  dem  günstigen 
Ausgange  mit  beigetragen  hat.  Hat  man  dann  bei  der  Laparotomie 
eine  Verletzung  des  Pankreas  konstatiert,  so  ist  die  Umgebung  der 
Pankreas  wunde  zunächst  aufs  sorgfältigste  durch  Austupfen  zu  rei- 
nigen und  so  bereits  ausgetretenes  Pankreassekret  unschädlich  zu 
machen,  sodann  aber  auch  die  Bauchhöhle  vor  weiterem  Austreten 
von  Pankreassaft  zu  schützen.  Die  Versorgung  der  Pankreaswunde 
allein  durch  Naht  dürfte  wohl  nur  in  den  allei^seltensten  Fällen  da- 
für ausreichend  sein.  Unter  allen  Umständen  thut  man  gut,  ausser- 
dem noch  durch  einen  ausgiebigen  Gebrauch  der  Tamponade  die 
übrige  Bauchhöhle  vor  den  verderblichen  Einwirkungen  des  Pan- 
kreassekretes  zu  schützen,  v.  Mikulicz,  der  die  Notwendigkeit 
der  Tamponade  bei  Pankreaswunden  neuerdings  wieder  mit  allem 
Nachdruck  betont,  hat  80  Fälle  von  operativen  Eingriffen  am  Pan- 
kreas in  der  Litteratur  gefunden  und  bei  ihnen  den  Einfluss  der 
Tamponade  auf  den  Ausgang  studiert.  Von  den  tamponierten  Fällen 
starben  38%,  von  den  nicht  tamponierten  80%.  Auch  Körte 
empfiehlt  speciell  für  Schusswunden  des  Pankreas  die  Tamponade. 
Wie  durchaus  notwendig,  ja  direkt  lebensrettend,  sich  auch  in 
unsrem  Falle  die  sehr  sorgfältig  ausgeführte  Tamponade  erwies, 
lehrt  der  weitere  Verlauf.  Es  bildete  sich,  wie  wir  oben  gesehen 
haben,  eine  lange  Zeit  noch  fortbestehende  Fistel,  die  anfangs  reich- 
liche, später  geringere  Mengen  Pankreassaftes  nach  aussen  entleerte. 
Soweit  ich  die  sehr  umfangreiche  Litteratur  der  am  Pankreas  aus- 
geführten Operationen  übersehe,  ist  nur  in  den  beiden,  oben  bereits 
erwähnten,  von  R  u  g  g  i  und  B  i  o  n  d  i  operierten  Fällen,  in  denen 
es  sich  um  die  Exstirpation  eines  Carcinoms  im  Pankreasschwanze 
bezw.  die  Ausschälung  eines  Fibroadenoms  aus  dem  Pankreaskopfe 
handelte,  im  weiteren  Wund  verlaufe  das  Austreten  von  Pankreassekret 
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ohne  Schaden  für  den  Patienten  beobachtet.  In  beiden  Fällen  war 
gleichfalls  von  einer  ausgiebigen  Drainage  bezw.  Tamponade  Ge- 
brauch gemacht. 

Kuggi  resecierte  das  Schwanzende  des  Pankreas.  Ueber  den 
Verlauf  schreibt  er  dann:  „Der  Verband  war  bald  mit  Sekret  durch- 
tränkt, welches  in  grosser  Menge  durch  die  Drains  ausfloss,  so  dass 
ich  genötigt  war,  den  Verband  in  den  ersten  Tagen  mehrere  Male 
zu  wechseln."  Wie  lange  die  Sekretion  anhielt,  darüber  erfahren 
wir  nichts  Genaueres.  Es  wird  nur  angegeben,  dass  die  betreffende 
Patientin  am  52ten  Tage  nach  der  Operation  ,  geheilt"  das  Spital 
verliess. 

B  i  0  n  d  i  durch  trennte  bei  seiner  Operation  den  Ductus  VVir- 
sungianus,  während  der  Ductus  Santorini  erhalten  blieb.  Die  Folge 
war  ein  Auslaufen  von  Pankreassaft  bis  zum  25.  Tage  nach  der 
Operation.  Genauere  chemische  Analysen  des  Sekretes  liegen  in 
beiden  Phallen  nicht  vor,  jedoch  war  mir  die  B  i  o  n  d  i'sche  Abhand- 
lung leider  im  Original  nicht  zugänglich. 

Unser  Fall  ist  dadurch  besonders  interessant,  dass  es  noch 
am  94.  Tage  nach  der  Verletzung  gelang,  im 
Fistel  Sekrete  Pankreasfermente,  wenn  auch  nur  in 
Spuren,  nachzuweisen.  Ganz  geschlossen  hat  sich  die  Fistel  dann 
erst,  wie  wir  oben  sahen,  etwa  5  Monate  nach  stattge- 
habter Verletzung. 

Die  im  hiesigen  pharmakologischen  Institute  wiederholt  vorge- 
nommene Untersuchung  des  aus  der  Fistel  entleerten  Sekretes  ergab 
nun  jedesmal  das  Vorhandensein  der  drei  für  Pankreas  charakteri- 
stischen Fermente.  Es  steht  dieser  Befund  im  scheinbaren  Gegen- 
satze zu  der  neuerdings  von  K  Ö  r  t  e  ^)  gemachten  interessanten  Be- 
obachtung, der  gelegentlich  der  Operation  einer  gutartigen  Narben- 
stenose in  der  Ausmündungsstelle  des  Choledochus  den  Ductus  Wir- 
sungianus  durch  den  Choledochus  hindurch  drainierte  und  nun  bei 
der  Untersuchung  (Prof.  Thierfelder  -Berlin)  des  aufgefangenen 
Pankreassekretes  feststellte,  dass  dasselbe  nur  ein  fettespaltendes 
und  stärkespaltendes  Ferment  aufwies,  während  ein  eiweissspaltendes 
fehlte.  Erst  bei  Zusatz  menschlichen  Darmsaftes  zeigte  sich  Eiweiss- 
spaltung.  Körte  schliesst  daraus,  dass  das  Pankreassekret  nur 
ein  Proferment  des  Trypsins  enthält,  welches  durch  Berührung  mit 

1)  Körte,  Ueber  Operationen  am  Choledochus  wegen  Verengerung 
durch  Narben  oder  Carcinom,  nebst  Bemerkungen  über  normales  Pankreas- 
sekret.    Langenbeck's  Archiv.    Bd.  71.    S.  1049. 
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dem  Darmsaft  aktiv  wird  und  dann  erst  energische  Eiweissverdauung 
ausübt.  Der  Darmsaft  soll  danach  eine  bedeutende  Einwirkung  auf 
das  Verdauungsgeschäft  ausüben  und  die  Wirkung  des  Pankreas- 
saftes  beträchtlich  verstärken.  In  unserem  Falle  war  die  Zumischung 
von  Darmsaft  ausgeschlossen  und  das  das  Protrypsin  aktivierende 
Princip  ist  bei  uns  mit  dem  Wundsekret  hineingelangt.  Es  scheint 
iüso  dieses  Princip  nicht  nur  im  Darmsaft  allein  enthalten  zu  sein. 

Zur  weiteren  Klärung  dieser  interessanten  Frage  bedarf  es  wohl 
noch  weiterer  klinischer  und  experimenteller  Untersuchungen.  Je- 
denfalls aber  geht  aus  unsrer  Beobachtung  hervor,  dass  der  Körte'- 
sche  Befund  des  Fehlens  des  eiweissspaltenden  Fermentes  im  nor- 
malen Pankreassekrete  nur  da  zu  Recht  besteht,  wo  der  Pankreas- 
saft  völlig  frei  von  Wundsekret  zu  gewinnen  ist. 

Wenn  endlich  in  unserem  Falle  kein  Einfluss  auf  den  Organis- 
mus durch  Ausfall  des  verletzten  Teiles  des  Pankreas  beobachtet 
werden  konnte,  insofern  als  weder  Zucker  im  Urin  bei  wochenlanger 
täglich  durchgeführter  Kontrolle  nachweisbar  war,  noch  Fettstühle 
oder  sonstige  Verdauungsstörungen  beobachtet  wurden,  so  stimmt 
dies  nur  mit  den  vielfachen  klinischen  und  experimentellen  Erfah- 
rungen überein,  die  lehren,  dass  die  erwähnten  Störungen  zwar  bei 
ausgedehnten  Schädigungen  des  Pankreas  auftreten  können,  aber 
durchaus  nicht  immer  auftreten  müssen,  solange  noch  ein,  wenn 
auch  nur  kleiner  Teil  des  Pankreas  funktionsfähig  bleibt. 
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XXIV. 

AUS  DER 

GRAZER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  v.  HACKER. 


lieber  die  Behandlung  der  Narbenstriktnren  des  Lnft- 
rohrs  und  die  Mangoldfsche  Laryngo-Tracheoplastik. 

Von 

Prof.  Dr.  V.  Hacker. 

(Mit  4  Abbildungen.) 

Zur  Behandlung  der  Narben- Strikturen  des  Luftrohres,  wie  sie 
nach  Traumen,  und  noch  häufiger  nach  geschwürigen  Processen  bei 
Diptherie,  Typhus,  Lues  etc.  durch  die  Narbenbildung  und  Zusani- 
menziehung  zu  Stande  kommen,  stehen  verschiedene  Verfahren  zur 
Verfügung.  Man  kann  dieselben  als  Dilatationsverfahren 
und  als  eigentlich  operative  Verfahren  unterscheiden.  Im 
Allgemeinen  werden  die  ersteren  mehr  bei  den  leichteren  Fällen  in 
Anwendung  kommen,  während,  je  schwerer  die  Stenose  ist,  und  je 
mehr  namentlich  vom  starren  Gerüste  der  Wand  eingesunken  oder 
verloren  gegangen  ist,  um  so  eingreifendere  operative  Massregeln 
erforderlich  werden. 

Die  Dilatation  wird  a)  entweder  vom  Munde  aus  ohne  voraus- 
gehende Tracheotomie  oder  aber  b)  mit  Benutzung  einer  bereits 
vorhandenen  oder  zu  diesem  Zwecke  ausgeführten  Tracheotomiefistel 
ausgeführt.  Zur  Dilatation  vom  Munde  her,  die  nur  in  einer  be- 
schränkten Zahl  von  Fällen,  meist  bei  Erwachsenen,  durchführbar 
ist,  kommen  Schrötter's  Hartgummidilatatorien  und  O'Dwyer's 
Intubationsröhren  in  Betracht. 
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Einfacher  und  sicherer  ist  die  Dilatation  von  einer  Tracheal- 
fistel  aus.  Ist  die  Stenose  von  der  Fistel  aus  mittelst  entsprechen- 
der Bougies  (z.  B.  Dupuis  etc.)  dilatiert,  dann  werden  T-KanOlen 
oder  Schornsteinkanülen  eingelegt.  Bei  widerstandsfähigen  ober  der 
Fistel  gelegenen  Strikturen  kann  nach  Schrotte r's  Vorgang  die 
Behandlung  mit  Zinnbolzen  oder  solchen  aus  Hartgummi  oder  Metall 
in  Anwendung  gebracht  werden. 

In  Fällen,  in  denen  bei  ausgebreiteterer  Narbenbildung  diese 
Verfahren  wegen  immer  wiedereintretender  Recidive  nicht  zum  Ziele 
führten ,  wurde  die  verengte  Partie  selbst  zum  Gegenstande  ope- 
rativer Eingriffe  gemacht.  Die  einfachste  Operation  zu  diesem 
Zwecke  besteht  in  der  Spaltung  des  Kehlkopfes  oder  der  Trachea 
und  der  Excision  der  verengernden  Narben,  der  dann  eventuell  wie- 
der die  Dilatation  angeschlossen  wurde.  In  Fällen,  bei  denen  sich 
nach  dieser  Excision  ausgedehntere  Schleimhautdefekte  im  Lumen 
ergaben,  hat  man  auf  diese  mit  sehr  gutem  Erfolge  nach  der  Em- 
pfehlung Gersunys  [Galatti]')  wiederholt  Thi  e  r  s  c  h'sche 
Transplantationen  gemacht  [Alapy^),  Herczel,  A.  J.  Mc 
C  o  s  h  ')  etc.]. 

Es  ist  interessant,  dass  uns  die  Litteratur  eine  ganze  Reihe  von 
Fällen  vorführt,  in  denen  mit  den  bisher  genannten,  verhältnismässig 
einfachen  Methoden  selbst  bei  hochgradigen  Verengerungen  des 
Kehlkopfes  und  der  Trachea  sehr  günstige  Erfolge  erreicht  wurden. 
Der  Erfolg  der  Dilatation  dürfte  mehr  als  auf  die  dauernde  Dehnung 
der  Narben  auf  die  Erweiterung  der  nicht  narbigen  Partien  der  ver- 
engten Stelle,  auf  das  während  längerer  Dilatation  fortschreitende 
Wachstum  des  Luftrohres  bei  kindlichen  Individuen,  auf  die  während  der 
Dilatation  zu  Stande  kommende  Epithelisierung  wunder  Stellen  etc.  zu 
beziehen  sein,  worauf  zum  Teil  auch  Mangoldt  hingewiesen  hat. 

Die  dauernden  Erfolge  der  genannten  Verfahren  kann  man  sich 
vom  anatomischen  und  klinischen  Standpunkte  nur  für  solche  Fälle 
erklären,  in  denen  das  Knorpelgerüst  des  Kehlkopfes  oder  der  Luft- 
röhre im  Wesentlichen  erhalten  geblieben  ist,  oder  in  denen  nur 
etwa  fenster förmige  Defekte  desselben  entstanden  sind,  nicht  aber 
in  solchen ,  wo  das  Gertist  des  Luftrohres  hochgradig  abgeknickt 
oder  verzogen  wurde,  sei  es  durch  äussere  etwa  gegen  die  Tracheal- 
fistel    ziehende   oder   durch  im  Lumen    zu  Stande  gekommene  mehr 

1)  Galatti,  Das  Intubationsgeschwür.     Wien  1902. 

2)  Centralbl.  f.  Laryng.    1901.   S.  571. 

3)  Kbenda.    1903.    S.  300. 
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weniger  cirkuläre  Narben,  oder  wo  es  durch  andere  Ursachen  zu  mehr 
weniger  ausgebreiteten  Defekten  des  Knorpelgenistes  und  im  Gefolge 
derselben  zu  schweren  Stenosen  kam.  Bei  grösserem  Defekt  der 
starren  Wand  des  Luftrohres  wird  man  von  den  bisher  angeführten 
Verfahren  im  Allgemeinen  keinen  dauernden  Erfolg  erwarten  können. 
Ganz  vereinzelt  steht  in  dieser  Hinsicht  ein  von  Erhardt  ^)  aus 
Garre's  Klinik  in  Königsberg  mitgeteiltes  Resultat  da. 

Es  war  bei  einem  3j.  Knaben  (nach  Diphtherie  und  Cricotracheo- 
tomie)  zu  einer  hochgradigen  Stenose  dicht  unter  den  Stimmbändern  ge- 
kommen. Als  V.  Eiseisberg  die  narbigen  Partien  samt  den  einwärts 
gebogenen  Knorpelresten  excidiert  hatte,  war  ein  Defekt  der  vorderen 
Wand  im  Bereich  des  Ringknorpels  und  der  2  obersten  Trachealknorpel 
vorhanden ,  der  stellenweise  mehr  als  die  halbe  Cirkumferenz  umfasst«. 
Nach  ausgeführter  Intubation  (der  O'Dwyer'sche  Tubus  lag  nach  der 
1.  Einführung  kontinuierlich  60  Stunden  lang)  war  die  Halswunde  durch 
den  Verband  über  dem  Rohr  verschlossen  worden.  Es  kam  so  zur  völ- 
ligen Heilung,  indem  der  auf  der  Vorderseite  nur  von  Granulationen  aus- 
gekleidete Gang  so  lange  durch  den  Tubus  offen  gehalten  wurde,  bis  er 
von  dem  hinüberwuchernden  Epithel  überkleidet  war.  Man  muss  an- 
nehmen, dass  sich  das  Granulationsgewebe  in  ein  ziemlich  festes,  mit  den 
Halsweichteilen  verwachsenes  Narbengewebe  umwandelte,  da  der  Knabe, 
als  er  8  Jahre  später  (1903)  wieder  untersucht  wurde,  normal  atmete, 
wenn  auch  beim  Laufen  ein  leichter  Stridor  entstand. 

In  der  Regel  kann  man  wohl  auf  einen  solchen  Erfolg  bei  aus- 
gedehntem Defekte  der  starren  Wandung  des  Luftrohres  nicht  rechnen. 

Handelt  es  sich  gleichsam  nur  um  fensterartige  Defekte  der 
Wand  bei  sonst  intakter  Rohrlichte  ohne  Stenose  oder  nach  Be- 
seitigung der  im  Gefolge  derselben  vorhanden  gewesenen  Stenose 
(durch  Dilatation,  Excision  oder  Discision  der  Narben,  Thiersch'- 
sche  Transplantation  etc.),  so  kann  der  Defekt  durch  verhältnismässig 
einfache  Methoden  der  Tracheoplastik  gedeckt  werden.  Die  ein- 
fache Anfrischung  und  Vernähung  der  Fistelränder,  die  Bildung 
eines  mit  der  angefrischten  Fläche  gegen  das  Lumen  gerichteten 
Lappens,  die  Einpflanzung  eingerollter  Lappen  aus  der  Nachbar- 
schaft ist  wohl  heute  zu  Tage  verlassen,  dagegen  werden  des 
öfteren  bei  kleineren  solchen  Defekten  doppelte  Hautlappen  gebildet, 
von  denen  der  innere  mit  der  Hautfläche  nach  innen  sehend  nur  mit 
den   angefrischten  Defekträndern    vernäht    die  Schleimhaut  ersetzen 

1)  D.  0.  E  h  r  h  a  r  d  t ,  Ueber  Intubation  bei  narbigen  Stenosen  und  bei 
erschwertem  Decanulement.     Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  7L    H.  4. 
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soll,  während  der  darttbergelegte  mit  der  Hautfläche  nach  aussen 
sehende  Lappen  mit  der  umgebenden  Haut  vernäht  wird.  Dieses 
Verfahren  ist  ja  in  neuerer  Zeit  in  etwas  modificiei*ter  Weise  von 
Baracz')  undTrnka*)  in  Anwendung  gebracht  worden. 

In  den  früher  erwähnten  schweren  Fällen  reichen  die  einfacheren 
Massnahmen  nicht  aus,  hier  handelt  es  sich  darum,  entweder  den  De- 
fekt des  starren  Kohranteiles  plastisch  zu  ersetzen,  oder  wo  mehr 
weniger  der  ganze  Querschnitt  des  Luftrohres  betroffen  ist,  das  verengte 
Stück  durch  die  Resektion  auszuschalten  und  die  intakten  Kohrteile 
miteinander  zu  vereinigen.  Die  Resektion  eignet  sich  daher  haupt- 
sächlich dort,  wo  die  die  Operation  veranlassende  hochgradige  Ste- 
nose eine  mehr  ringförmige  ist,  weniger  für  Fälle,  wo  die  Ver- 
änderungen und  Defekte  nicht  die  ganze  Cirkumferenz,  sondern  nur 
einen  grösseren  Teil  derselben  betreffen.  Hier  kommen  solche  Me- 
thoden in  Betracht,  die  den  nach  der  Excision  der  Narbenmassen 
sich  ergebenden  Defekt  des  starren  Rohres  plastisch  ersetzen.  Hie- 
bei  handelt  es  sich  darum,  die  verschiedenen  Wandschichten  in 
möglichst  natürlicher  Weise  herzustellen.  Dass  bei  einem  grossen 
Teil  der  Cirkumferenz  betreffenden  Verlusten  des  starren  Rohres 
ein  Ersatz  durch  ein  schlaffes  Gewebe,  das  bei  der  Inspiration  sich 
einzieht,  und  ventilartig  das  Lumen  verengt  oder  verlegt,  nicht 
ausreicht,  ist  klar.  Der  Ersatz  des  Rohranteils  durch  äussere  Haut 
allein,  auch  wenn  bei  gedoppelten  Lappen  nach  innen  und  aussen 
Epidermis  sieht,  ist  dazu  in  der  Regel  ungenügend.  Wie  unter 
normalen  Verhältnissen  die  Schleimhaut  mit  dem  Knorpelgerüst  des 
Luftrohrs  fest  verbunden  ist,  so  muss  auch  nach  der  Plastik  die  die 
Schleimhaut  ersetzende  nach  innen  sehende  Haut  nach  aussen  zu 
mit  starrem  zwischen  die  Hautschichten  eingelagertem  Material  innig 
verbunden   sein   \md   durch  dieses  am  Einsinken  verhindert  werden. 

Dieser  Forderung  kann  in  verschiedener  Weise  entsprochen  werden. 
Zum  Ersatz  des  starren  Rohrteiles  kann  heteroplastisches  Material  ver- 
wendet werden.  Hieher  gehört  die  Zwischenlagerung  eines  WitzeT- 
schen  Silberdrahtnetzes,  über  die  G  r  o  s  s  ^)  berichtete.  Es  wurde  auch 
vorgeschlagen,  Celluloid  zwischen  die  ihre  Epidermis  nach  innen  und 
aussen  kehrenden  Hautlappen  einzupflanzen  etc.  Vorzuziehen  ist 
jedenfalls  der  Ersatz  durch  Knorpel  oder  Knochen,  wobei  wieder 
dem  ersteren  als  dem  ursprünglichen,    natürlichen  Material  unbedingt 

1)  Ein  Beitrag  zur  Tracheoplastik.    Wien.  klin.  Wochenschr.  1901.  Nr.  43. 

2)  Tracheoplastik  mit  gedoppelten  Hautlappen.     Centralbl.  f.  Chir.   1900. 

3)  Centralbl.  f.  Chir.    1901.    S.  1110. 
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der  Vorzug  gebührt,  wenn  die  Wahl  freisteht.  Für  kleine  Defekte 
kommt  die  Bildung  gestielter  Hautknorpellappen  aus  dem  Schild- 
knorpel [F.  König  *)] ,  für  grössere  die  üebertragung  vorher 
imter  die  Haut  eingepflanzter  Knorpelstücke  mit  dieser  [Mangoldt')] 
in  Betracht.  Gestielte  Hautknochenlappen  zu  diesem  Zwecke  haben 
Schimmelbusch')  (aus  dem  Sternum) ,  Photiades  und 
L  a  r  d  y  *)  (von  der  Clavicula)  empfohlen.  An  die  M  a  n  g  o  1  d  t'sche 
Plastik  schliesst  sich  die  üebertragung  einer  vorher  in  einen  ge- 
doppelten Hautlappen  eingeheilten  Knochenplatte  in  den  betreffen- 
den Defekt  an,  die  NavratiP)  ausführte,  der  den  Knochen  der 
Tibia  entnahm.  Die  heutigen  operativen  Verfahren  zur  radikalen 
Heilung  von  Stenosen  und  Defekten  des  Luftrohres  lassen  sich  dem- 
nach folgendermassen  gruppieren^): 

1.  Spaltung  des  Larynx  oder  der  Trachea  zum 
Zweck  des  äusseren  Strikt ur Schnittes,  um  die  Dis- 
cision  oder  Excision  der  verengernden  Narben  (ohne  oder  mit  nach- 
folgender Thierse  h'scher  Transplantation)  oder  eventuell  die  sub- 
perichondrale  Resektion  (Heine,  P.  v.  Bruns),  vorzunehmen. 

2.  Plastischer  Ersatz  des  nach  der  Narbenexcision  oder 
partiellen  Resektion  resultierenden  Rohrdefektes.  Je  nachdem 
der  Wanddefekt  durch  lebendes  Material  und  zwar  einerseits  nur 
durch  äussere  Haut,  anderseits  auch  durch  Einpflanzung  von  Knoi*pel 
bezw.  Knochen  oder  aber  durch  totes  Material  ersetzt  wird,  könnte 
man  von  einer  Dermato-,  Chondro-,  Osteoplastik  oder 
von  einer  Heteroplastik  am  Luftrohre  sprechen. 

3.  Totale  Resektion  der  stenosierten  Partie 
des  Trachearohres  mit  nachfolgender  Vernähung  der  Enden. 

Am  idealsten  werden  in  schweren  Fällen,  abgesehen  von  der  ge- 
ringen Verkürzung  des  Luftrohrs,  die  natürlichen  Verhältnisse  nach 
der  Resektion  und  cirkulären  Naht  der  Enden,  demnächst  bei  mehr 
partiellen  Defekten  durch  die  Mangold  t'sche  Chondroplastik 
wiederhergestellt. 

Die  Resektion    wurde    als   letzte  Operation   angeführt,    da    sie, 

1)  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellscb.  f.  Chir.    1897.   S.  98. 

2)  Arch.  f.  kliii.  Chir.    Bd.  59  und  Bd.  61. 

3)  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.    1893.   S.  78. 

4)  Revue  medic.  de  h\  sui-sse  rom.    1893.    Nr.  1. 

5)  Centralbl.  f.  Laryngol.    1903.   S.  201.   Ref. 

6)  Die  Larynxexstirpation  wurde  hier  nicht  einbegriffen,  da  diese  wegen 
narbigen  Stenosen  nur  vereinzelt  und  zwar  meist  infolge  eines  diagnostischen 
Irrtums  ausgeführt  wurde. 
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wenigstens  in  der  Regel,  bei  den  hochgradigsten  Verengerungen  in 
Frage  kommt.  Durch  sie  wurde  in  einer  Reihe  von  Fällen  eine 
rasche  und  vollständige  Wiederherstellung  des  Kanals  erzielt.  Wenn 
sie  gelingt,  d.  h.  wenn  auch  eine  reaktionslose  Heilung  der  ihr  fol- 
genden cirkulären  Naht  eintritt,  fällt  auch  die  Notwendigkeit  einer 
späteren  Dilatation  weg,  während  dieselbe  nach  den  anderen  opera- 
tiven Verfahren  nicht  immer  zu  entbehren  ist. 

Als  vollständig  quere  Resektion  mit  cirkulärer  Naht  der  Enden 
der  Trachea  in  einem  Akt  wurde  die  Operation  meines  Wissens 
bisher  6mal,  immer  erfolgreich  ausgeführt  (Küster^),  v.  Eiseis- 
berg*), FöderP),  V.Hacker*),  v.  Beck^)  (Kander), 
G 1  u  c  k  ^)).  Nur  in  K  ü  s  te  r's  Fall  blieb  eine  erbsengrosse,  nicht 
zu  behebende  Luftfistel  zurück,  in  den  andern  Fällen  war  der  Er- 
folg ein  in  jeder  Hinsicht  vollkommener. 

König^)  hat  beim  Kinde  die  quere  Resektion,  jedoch  nur  mit 
Vernähung  der  Enden  hinten  und  seitlich,  ausgeführt,  ähnlich  ist 
Schede^)  vorgegangen.  Die  dabei  nach  vorne  gebliebenen  De- 
fekte wurden  später  verschlossen,  eventuell  wurde  dazu  das  Ver- 
fahren von  S  c  h  i  m  m  e  1  b  u  s  c  h  (König)  oder  von  Mangoldt 
(Schede)  benützt.  Bei  der  Schimmelbusc haschen  Operation 
passierte  es  König,  dass  einmal  der  Lappen  als  solcher,  bei  der 
2.  Wiederholung  das  Knochenstück  nekrotisch  wurde. 

In  all  den  genannten  Fällen  wurde  die  Resektion  des  Luftrohrs 
als  ringförmige  oder  cirkuläre  ausgeführt.  Audi  in  dem  von  mir  in 
Innsbruck  operierten  Fall  war  die  Striktur  eine  kürzere,  ringförmige: 
bei  der  von  C  o  1 1  e  y  empfohlenen  bajonettförmigen  Resektion  hätte 
ein  unnötig  langes  Stück  der  gesunden  Trachea  geopfert  werden 
müssen,  wonach  vielleicht  auch  die  Vereinigung  der  Enden  weniger 
leicht  von  Statten  gegangen  wäre,  auch  halte  ich  die  quere  Resek- 
tion   am   Menschen    im  Allgemeinen    für   die  zweckmässigere.     Ich 

1)  Colley,   Die  Resektion    der   Trachea,    eine    experimentelle    Studie. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.   S.  150. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschr.    1896.   Nr.  22. 

3)  Wien.  klin.  Wochenschr.    1896.  Nr.  53. 

4)  Diese  Beiträge  Bd.  32.    H.  3.    1902. 

5)  Ebenda.  Bd.  38.  S.  133. 

6)  Chirurgenkongress  1902. 

7)  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.  1897.  S.  95,   Pels-Leus- 
den.    (Ref  Centralbl.  f.  Chir.  1903.   S.  846. 

8)  Frank,    Ueber   Trachealstenosen   und    deren   Behandlung.     In.-Diss. 
Bonn  1902. 
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habe  in  dieser  Hinsicht  bei  Mitteilung  meines  Falles^)  Folgendes 
angeführt : 

„Bei  der  bajonettförmigen  Resektion,  die  auch  meist  einen  grös- 
seren Eingriff  darstellen  dürfte,  kann,  wenn  einzelne  Nähte  nicht 
halten  und  durchschneiden,  doch  leichter  eine  Dislokation  der  ge- 
nähten Partien  mit  nachfolofender  Stenose  zu  Stande  kommen.  Die 
menschliche  Trachea  ist  so  weit,  dass,  namentlich  wenn  die  Nähte 
rings  auch  die  Schleimhaut  genau  vereinigen,  die  Bildung  einer  cir- 
kulären,  ins  Lumen  ragenden,  diaphragmaartigen  Leiste  nicht  so 
sehr  zu  befürchten  ist  (wie  beim  Tier).  Hatte  die  ursprüngliche 
Verletzung  an  der  Trachea  etwa  einen  spiraligen  Verlauf,  so  dass 
die  danach  entstandene  Verengerung  sich  auf  eine  grössere  Strecke 
ausdehnt  und  zwar  in  der  Weise,  dass  etwa  der  obere  Teil  der  Tra- 
chea auf  der  einen,  der  untere  Teil  derselben  auf  der  anderen  Seite 
verengt  wäre  oder  umgekehrt,  dann  könnte  vielleicht  eine  solche 
bajonettformige  Resektion  von  Vorteil  sein,  schon  deshalb,  da  dann 
bei  der  queren  Resektion  ein  grösseres  Trachealstück  in  Wegfall 
käme.  Immerhin  scheint  es  mir  fraglich,  ob  bei  einer  solchen 
schrägen  oder  bajonettförmigen  Resektion,  wenn  auch  Co  Hey  am 
Thier  prompte  Heilung  dadurch  erzielte,  die  Emährungsverhältnisse 
die  gleich  günstigen  seien,  wie  bei  der  Querresektion  und  Naht.  In 
jedem  Falle  soll  eine  prima  intentio  der  Schnittwunden  eintreten 
und  eine  Nekrose  der  Randpartien  vermieden  werden.  Da  in  jenem 
Abschnitte  der  Luftröhre,  wo  die  Knorpelringe  regelmässige  sind, 
feine  Arterienzweigchen  zwischen  je  2  Spangen  einen  Gefässring 
bilden,  der  mit  dem  benachbarten  durch  auf-  und  absteigende  Zweig- 
chen anastomosiert,  dürfte  die  Gefässversorgung  nach  der  queren 
Resektion  die  günstiger^  sein." 

Aus  ähnlichen  Gründen  habe  ich  daselbst  die  Idee,  nach  halb- 
seitiger Kehlkopfexstirpation  eine  Laryngoplastik  durch 
Hinaufnähen  der  mobilisierten  und  bajonettför- 
niig  angefrischten  Trachea,  die  technisch  bei  Leichen- 
versuchen gut  durchführbar  war,  nur  mit  aller  Reserve  unter  Auf- 
zählung der  zu  gewärtigenden  Schwierigkeiten  entwickelt.  In  An- 
lehnung an  diese  Idee  hat  Payr  in  dem  nachfolgend  zu  beschrei- 
benden Fall  von  Stenose  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea  die  Re- 
sektion in  einer  atypischen  Weise  ausgeführt,  indem  vom  oberen 
im  übrigen  quer  durch  trennten  Abschnitt  an  der  hinteren  Wand  ein 
abwärts  gehendes  lappenförmiges  Stück   erhalten  wurde.     Die  quer 

1)  Diese  Beiträge  1.  c. 
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resecierte  Trachea  wurde  hinten  Tförmig  eingeschnitten,  um,  nach- 
dem sie  mobilisiert  und  hinaufgezogen  worden  war,  den  lappenför- 
migen  Fortsatz  aufzunehmen.  Die  übrige  Cirkumferenz  wurde  der 
Quere  nach  vernäht.  Die  Operation  hatte  nicht  den  gewünschten 
Erfolg,  indem  die  Quernähte  aufgingen  und  sich  eine  gleich  starke 
Stenose  wieder  entwickelte,  wie  vor  der  Resektion.  Es  ist  jeden- 
falls bemerkenswert  und  für  die  Mangold  t'sche  Plastik,  auf  die 
ich  später  noch  zurückkomme,  sprechend,  dass  in  diesem  Falle,  in 
dem  eine  neuerliche  Resektion  kaum  durchführbar  gewesen  wäre, 
mit  diesem  Verfahren  noch  ein  unter  den  gegebenen  Verhältnissen 
sehr  günstiges  Resultat  erreicht  wurde. 

Ich  lasse  die  betreffende  Krankengeschichte  folgen: 

Hr.  Karl,  5  J.  alt,  wurde  am  7.  II.  03  auf  die  chir.  Klinik  aufge- 
nommen. November  1902  hatte  er  eine  Metallschliesse  mit  2  Häckchen 
(mit  denen  Mustercouverts  verschlossen  werden)  aspiriert.  In  einem 
Krankenhause  Südsteiermarks  wurde  sofort  die  tiefe  Tracheotomie  aus- 
geführt und  die  Trachea  nach  doppelter  Unterbindung  und  Durchtrennung 
des  Isthmus  der  Schilddrüse  nach  aufwärts  bis  zum  Ringknorpel  gespalten, 
wonach  es  erst  gelang,  den  Fremdkörper  aus  dem  Kehlkopf  zu  entfernen. 
Die  Trachea  wurde  genäht,  nur  im  untersten  Winkel  eine  Kanüle  be- 
lassen. Wegen  aufgetretener  Stenose  oberhalb  der  Trachealüstel  konnte  das 
Decanulement  nicht  durchgeführt  werden.  Der  deshalb  am  27.  I.  nach 
Graz  gebrachte  Knabe  wurde  wegen  der  hochgradigen  Stenose  von  der 
lary ngologischen  auf  die  chirurgische  Klinik  transferiert. 

Status:  Dem  Alter  entsprechend  entwickelt,  kräftig,  gut  genährt. 
In  der  Medianlinie  des  Halses  2  Querünger  ober  dem  Jugulum  ein  längs- 
ovaler Substanzverlust  von  1  cm  Länge  und  V^  cm  Breite  mit  wie  ein- 
gekerbt aussehenden,  nach  einwärts  gezogenen  ziemlich  starren  Rändern, 
die  mit  festen  Granulationen  bedeckt  sind.  Diese  durch  die  Kanüle  offen 
gehaltene  Oeffnung  führt  direkt  in  die  Trachea.  Wegen  der  Enge  dieses 
Kanals  Kanülenwechsel  recht  schwierig.  Bei  Entfernung  der  letzteren 
kann  Pat.  nur  mit  Flüsterstimme ,  die  einen  heiseren  Beiklang  hat, 
sprechen ;  es  strömt  Luft  bei  der  Fistel  mit  heraus.  Bei  Tag  kann  Pat. 
auch  ohne  Kanüle  atmen,  des  Nachts  treten  Anfälle  von  Dyspnoe  auf, 
die  zur  Beibehaltung  der  Kanüle  zwingen.  Temp.  normal,  ebenso  Herz, 
Lunge,  Nieren  etc. 

27.  I.  wird  die  äussere  Fistelöffnung  etwas  erweitert.  Seit  der  Auf- 
nahme sind  2  Erstickungsanfälle  aufgetreten. 

7.  11.03  Resektion  der  stenosierten  Partie.  Plastik 
(Prof.  P  a  y  r).  Narkose.  Bei  hängendem  Kopf  Medianschnitt  vom  Zungen- 
bein bis  zum  Lagulum.  Ablösung  der  Haut  und  Muskulatur  nach  beiden 
Seiten  von  der  Trachea,   die   durch   feste   Narben  fixiert  war  und  deren 
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Rückwand  vorgewölbt  erschien.  Da  sich  zeigte,  dass  die  Trachea  im 
Bereich  ihrer  2  obersten  Ringe  und  der  Larynx  im  Bereich  des  Ring- 
knorpels durch  hartes  Narbengewebe  verengt  sei,  wurden  diese  Partien 
reseciert.  Der  danach  entstandene  Defekt  betraf  den  vorderen  Anteil 
des  Ringknorpels  und  die  2  obersten  Tracheairinge  bis  auf  ihren  hintersten 
Anteil ,  so  dass  hier  zwischen  Kehlkopf  und  Trachea  nur  hinten  eine 
kleine  Brücke  blieb.  Es  wurde  hierauf  in  Anlehnung  an  die  von  mir 
vorgeschlagene  Methode  der  Laryngoplastik  ^)  ein  Ersatz  durch  die  nach 
aufwärts  genähte  mobilisierte  Trachea  hergestellt.  Die  Luftröhre  war 
nach  Quertrennung  der  erwähnten  hinteren  Brücke  (im  Niveau  derselben) 
unter  Schonung  der  freigelegten  N.  laryngei  nach  abwärts  zu  mobilisiert, 
nach  hinten  T  förmig  eingeschnitten  und  dann  überall  an  die  Kehlkopf- 
ränder und  die  Brückenränder  mit  Catgut  angenäht  worden,  so  dass  un- 
mittelbar nach  der  vollendeten  Operation  der  Knabe  völlig  gut  sprach. 
Leider  gingen  die  Nähte  zum  Teil  auseinander,  namentlich  die  queren 
nach  vorne  zu.  Auch  trat  Bronchitis  auf.  Durch  die  Verschiebung  der 
Ränder  und  die  Granulationsbildung  kam  es  nach  14  Tagen  zu  solchen 
Stenosenerscheinungen,  dass  die  Wunde  erweitert  und  eine  Kanüle  in  die 
Trachea  gelegt  werden  musste.  Nach  4  Wochen  24.  IIL  03  wurde  neuer- 
lich in  Narkose  die  Trachea  freigelegt  und  die  angefrischten  Rtlnder 
diesmal  mit  Aluminium-Broncedraht  vernäht  (Prof.  Payr).  Auch  dies- 
mal hielten  sie  nicht.  Wieder  musste  nach  14  Tagen  wegen  Suffokations- 
gefahr  die  Wunde  erweitert  und  eine  Kanüle  eingelegt  werden. 

Als  ich  Anfangs  Mai  1903  den  Knaben  in  Behandlung  übernahm, 
bestand  ein  ziemlicher  Defekt  der  vorderen  Trachealwand.  Fingerbreit 
über  dem  oberen  Rand  des  Manubrium  sterni  führte  ein  trichterförmiger 
Fistelkanal  in  die  Tiefe  zur  Trachea.  Rings  um  die  Fistel  la^  ausge- 
dehntes Narbengewebe.  Wenn  man  die  Fistel  zuhielt,  konnte  der  Knabe 
wegen  sofort  auftretender  Dyspnoe  weder  atmen  noch  sprechen.  Es  war 
klar,  dass  eine  neuerliche  vollständige  Freilegung  der  Trachea  bei  der 
rings  entstandenen  schwieligen  Narbenbildung  kaum  ohne  Verletzung  der 
Kehlkopfnerven ,  falls  sie  noch  intakt  waren ,  durchführbar  sei.  Auch 
schien  es  nach  den  vorausgegangenen  Operationen  unwahrscheinlich,  dass 
nach  nochmaliger  Resektion  die  Trachea  behufs  Vereinigung  der  Enden 
noch  genügend  zu  mobilisieren  und  nach  aufwärts  zu  ziehen  sei.  Da 
nach  dem  Verlauf  geschlossen  werden  konnte,  dass  die  Naht  an  der  hin- 
teren Wand  gehalten  habe  und  dass  wesentlich  ein  Defekt  der  vorderen 
Wand  bestehe ,  fasste  ich  den  Plan ,  diesen  so  weit  als  möglich  durch 
eine  Man  g  o  1  d  t/sche  Knorpelplastik  zu  ersetzen. 

Durch  eine  Voroperation  17.  V.  03  wurde  zunächst  das  Narbenge- 
webe des  Trichters  entfernt  und  die  Halshaut  in  2  seitlich  abpräparierten 

1)  V.  Hacker,  Resektion  der  Luftröhre  wegen  Narbenstriktur.  Idee 
einer  Laryngoplastik.     Diese  Beiträge  Bd.  37.    S.  499. 
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Lappen  an  die  Ränder  der  angefrischten  Trachealrinne,  die  in  der  Tiefe 
ia^r,  angenäht.  Bei  dieser  Operation  zeigte  sich  vor  Annähung  der  Haut- 
lappen, dass  die  Vorwölbnng  der  hinteren  Trachealwand  noch  immer  be- 
steht.    Die  eigentliche  Plastik  wurde  in  drei  operativen  Akten  erreicht. 

1.  Akt.  Knorpelimplantation  unter  die  Haut.  Am 
20.  V.  08  wurde  vom  Knorpel  der  rechten  8.  Kippe  ein  2V2  cm  langes 
^Ia  cm  breites  etwa  3  mm  dickes  Knorpelstück  samt  Perichondrium  ent- 
nommen und  sodann  mit  der  Perichondriumseite  nach  vorne  links  von  der 
Halsüstel  von  einem  kleinen  Querschnitt  der  Haut  aus,  nachdem  diese 
von  oben  her  unterminiert  war,  so  unter  diese  geschoben,  dass  es  mit 
seinem  Längsdurchmesser  der  Trachea  parallel  lag  und  dass  seine  Mitte 
der  Höhe  des  Defektes  entsprach.  Der  Hautschnitt  wurde  vernäht.  Es 
folgte  reaktionslose  Einheilung.  Es  wurde  danach  dem  Knaben  die  nach 
den  vielen  Operationen  wünschenswert  erscheinende  Erholung  durch 
mehrere  Monate  gegönnt.  Dilatationsversuche  mit  steigenden  Drain- 
röhren, die  in  der  Mitte  durch  einen  Faden  fixiert  waren,  deren  oberes 
Ende  gegen  den  Kehlkopf,  deren  unteres  in  die  Trachea  geschoben  wurde, 
hatten  keinen  nennenswerten  Erfolg. 

2.  Akt.  Bildung  einer  das  Knorpelstück  enthalten- 
den Hautduplikatur  erfolgte  am  24.  X.  03.  Mein  ursprüng- 
licher Plan  war,  von  der  linken  Seite  die  Haut  samt  dem  implantierten 
Knorpel  umzuschlagen  und  mit  der  Hautseite  in  den  Defekt  zu  legen. 
Ich  änderte  denselben,  da  ich  es  für  besser  hielt,  die  Haut  seitlich  völlig 


Fig.  1. 
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von  dem  Trachealdefekt  abzulösen  und  die  Narben  zu  entfenien.  Ich 
wollte,  da  ohnehin  die  hintere  Trachealwand  etwas  vorgewölbt  war,  ver- 
meiden, dass  etwa  durch  den  seitlichen  Zug  an  der  Trachealrinne  die 
hinteren  Knorpelenden  nach  innen  vorgewölbt  würden.  Das  mit  dem 
Perichondrium  nach  vorne  eingeheilte  Knorpelstück  hatte  sich,  entsprechend 
den  diesbezüglich  bereits  gemachten  Erfahrungen  leicht  konkav  nach 
vorne  eingebogen.  Diese  Konkavität  sollte  gegen  die  Trachea  gerichtet 
sein.  Ich  verfuhr  daher  folgendermassen.  Die  Haut  links  von  der  Tra- 
chealtistel  unter  der  der  Knorpel  lag,  wurde  samt  diesem  als  rechtwinke- 
liger, seitlich   gestielter  Lappen  (a  b  c  d)  abpräpariert  (Fig.  1).     Lappen- 
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breit  von  dessen  Basis  nach  links  wurde  die  Halshaut  durch  einen  der 
Lappenlänge  entsprechenden  Längsschnitt  (L)  eingeschnitten  und  an  des- 
sen inneren  Wundrand  (b'  c'  Fig.  2)  wurde  der  nach  hinten  umgeschlagene 
knorpelhaltige  Lappen  (a  b  c  d  Fig.  1)  mit  seinem  ursprünglich  am  Tra- 
chealdefekt  gelegenen  Rande  (b  c)  angenäht,  nachdem  die  Z^ischenhant 
unterminiert  worden  war  (s.  Fig.  2).  In  dieser  Hautduplikatur  lag  dem- 
nach der  Knorpel  (K)  jetzt  mit  seiner  Konkavität  nach  hinten  ^). 

Fig.  2. 


3.  Akt.  Laryngo-Tracheoplastik.  14.  XI.  03.  Kelennar- 
kose  auf  vorgehaltenen  Gazetupfer  bei  Schräglagerung  des  Körpers  und 
Schieflagerung  der  Trachea  mit  dem  oberen  Ende  tiefer.  Längsschnitt 
von  der  Fistel  nach  abwärts.  Mit  grosser  Mühe  gelingt  es,  unter  der 
Fistel  eine  Tracheotomie  auszuführen.  In  die  Tracheotomieöffnung  wird 
ein  Drainrohr  zur  Atmung  eingeführt.  Gegen  die  Fistel  zu  bleibt  eine 
ganz   schmale  Brücke   stehen,   die    im  Verlaufe    der  Operation    einreisst. 

Fig.  3. 


Die  Trachea  wird  rings  um  die  Fistel  von  vorne  her  freigelegt,  nach 
aufwärts  bis  gegen  den  Schildknorpel  gespalten  und  das  Narbengewebe 
excidiert.  Es  entsteht  schliesslich  ein  rechteckiger  längsgestellter  Sub- 
stanzverlust in  der  Trachea  (Fig.  3  S).  Darunter  war  die  Kanüle  ein- 
gelegt (Fig.  3  bei  T).     Beim  queren  Auseinanderziehen  der  Trachea  mit 

1)  In  Fig.  2  sind  die  den  Rand  b  c  des  nach  hinten  umgeschlagenen 
Lappens  fassenden  Nähte  und  gegen  den  Wundrand  b'  c'  hinziehenden  Fäden 
N,  N',  N",  angedeutet. 
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Hacken  erscheint  nach  auf  nnd  abwärts  das  Lnmen  tor  den  Finsrer 
durchgängig  nnd  ansreichend  geränmig  freigelegt.  Trotzdem  der  seitliche 
Xarbenzng  ausgeschaltet  war,  wölbt  sich  die  dem  Defekt  gegenüberliegende 
hintere  Wand  noch  immer  etwas  ins  Lumen  vor,  so  dass  ich  annehmen 
zu  können  glaubte,  dass  diese  Vorwolbung  einer  Abknickung  der  hinteren 
Nahtstelle  nach  Auseinandergehen  der  vorderen  Nahtreihe  nach  der  ersten 
Operation  entsprechen  dürfte.  Es  wurde  hierauf  der  gedoppelte  Hautlappen 
links  vom  Defekt,  in  dem  der  Knorpel  festlag  (B  in  Fig.  3  durch  die  unterge- 
schobene Sonde  0  markiert),  durch  die  von  seiner  äusseren  Fläche  sich  nach 
aufwärts  und  innen  fortsetzende  äussere  Haut  breit  gestielt  (^s.  Fig.  3 
St.),  so  dass  er  nach  der  Mitte  verschoben  werden  konnte.  Der  untere 
gedoppelte  den  Knorpel  enthaltende  Teil  dieses  Lappens  wurde  sodann 
entsprechend  der  Grösse  des  rechteckigen  Trachealdefektes  {wie  er  sich 
nach  seitlichem  Auseinanderziehen  durch  Hacken  gestaltete)  rechts,  links 
nnd  unten  angefrischt,  ausserdem  wurde  nach  Umklappung  desselben  nach 
oben  auch  der  obere  Rand  des  nach  hinten  gelegenen  Teiles  der  Haut 
angefriscbt.  Er  passte  jetzt  genau  in  den  auseinander  gezogenen  Defekt. 
Zuei'st  wurde  der  obere  angefrischte  Hautrand  der  Hinterseit*  des  median 
verschobenen  und  aufwärts  gehaltenen  Lappens  durch  Catgutnähte  mit 
der  Kehlkopfschleimhaut  entlang  dem  oberen  Rande  des  rechteckigen  De- 
fektes vereinigt,  sodann  wurden  durch  die  Seitenränder  des  Lappens  und 
des  Trachealdefektes  jederseits  Aluminiumbroncedrahtnähte  gelegt,  die  aber 
die  Schleimhaut  nicht  durchsetzten.  Beim  Anziehen  und  Knoten  der- 
selben legte  sich  der  I^appen  so  in  den  Defekt,  dass  das  im  Lappen 
liegende  Knorpelstückchen  mit  seiner  Konkavität  nach  innen  sehend,  die 
vordere  Laryngo-Trachealwand  bildete.  Zur  besseren  Adaptierung  wur- 
den noch  einige  Seidennähte  seitlich  angelegt,  auch  wurde  die  Haut  der 
Umgebung  so  weit  als  möglich  vernäht.  Da  die  kleine  Brücke  gegen 
die  Tracheotomielücke  eingerissen  war,  blieb  die  Mitte  des  unteren  Lap- 
penrandes unvernäht.  Einführung  einer  dünnen  Kanüle  in  die  Tracheo- 
tomieöffnung  für  die  ersten  Tage. 

Verlauf  reaktionslos.  —  17.  XL  Entfernung  der  Kanüle.  Der  Knabe 
gewöhnt  sich  allmählich  wieder  nach  oben  zu  atmen.  Anfangs  wird  ihm  der 
Sicherheit  wegen  über  Nacht  eine  Kanüle  eingeführt,  später  wird  die  Fistel 
durch  ein  bei  Tag  mit  einem  konischen  Holzstöpsel  verschlossenes  Drainrohr 
noch  für  alle  Fälle  offengehalten  und  zwar  durch  etwa  VI2  Monate.  Es 
wird  dazu  das  ungespaltene  kurze  gerade  nur  bis  ins  Tracheallumen  rei- 
chende Ende  eines  im  übrigen  in  der  Mitte  aufgeschnittenen  durch  Nähte 
am  Weiterauseinanderweichen  verhinderten  und  mit  seinen  Hälften  nach 
rechts  und  links  um  den  Hals  befestigten  Drainrohrs  verwendet. 

Vom  4.  I.  04  ab  wird  das  Rohr  dauernd  verschlossen  gehalten  und, 
nachdem  überdies  immer  ein  dünneres  verwendet  worden  war,  vom  9.  L  ab 
ganz  weggelassen.  12. 1.  ist  die  Wunde  vollkommen  geschlossen.  Der  Knabe 
hat  keinerlei  Atembeschwerden,  schnarcht  jedoch  noch  in  der  Nacht.  -- 
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25.  I.  04  wurde  der  Pat.,  nachdem  er  bereits  durch  3  Wochen  auscbsliess- 
lich  nach  obeu  geatmet  hatte,  in  der  Sitzung  des  Vereins  der  Aerzte 
von  Steiermark  vorgestellt.  Das  Schnarchen  hatte  sich  bereits  wesentlicli 
gebessert.  Nur  bei  starken  körperlichen  Bewegungen  entsteht  noch  ein 
leichter  Stridor.  Der  Knabe  kann  mit  lauter  aber  etwas  heiserer  Stimme 
sprechen.  Einige  Tage  vorher  war  es  zum  erstenmal  gelungen,  den  etwas 
widerspenstigen  Knaben  zu  laryngoskopieren,  soweit  es  die  zusammengerollte 
Epiglottis  (die  stark  nach  hinten  abwärts  reicht  und  den  Eingang  in  den 
Larynx  verdeckt)  gestattete.  Es  machte  den  Eindruck,  dass  das  rechte 
Stimmband  nach  aussen  stehe  und  ziemlich  unbeweglich  sei,  während  das 
linke  sich  frei  bewege,  so  dass  angenommen  wurde,  dass  rechterseits  der 
Nerv  entweder  in  Narben  eingebettet  sei  oder  bei  den  Versuchen,  die  nach 
der  Resektion  auseinandergegangenen  Nähte  nach  Freilegung  der  Tra- 
chea zu  erneuern,  wobei  der  Nerv  nicht  zu  Gesichte  kam,  lädiert  worden 
sei.  Der  Knabe  wurde  vorsichtshalber  noch  Monate  lang  an  der  Klinik 
gehalten  und  augehalten,  laut  zu  sprechen  und  tiefe  Atemzüge  insbesondere 
stärkere  Exspirationen  auszufuhren. 

Ende  Mai  lfK>4  wurde  er  zur  Untersuchung  dem  Ambulatorium  der 
Grazer  lai'yngologischen  Klinik  zugeführt  wegen  der  Frage  der  Notwen- 
digkeit einer  weiteren  Dilatationsbehandlung. 

Befund:  Die  Epiglottis  zusammengerollt  (stark  nach  hinten  und  ab- 
wärts reichend)  den  Eingang  in  den  Larynx  zum  grössten  Teil  ver- 
deckend, so  dass  der  Einblick  nur  schwer  und  teilweise  möglich  ist. 
Statt  der  Stimmbänder  sind  beiderseits  Narbenmembranen  ausgespannt 
und  zwar  links  eine  bandartige,  rechts  eine  Membran  mit  konkavem 
Rand,  zwischen  beiden  ist  eine  mit  dem  längeren  Durchmesser  sagittal 
liegende  Oeffnung.  Dieselbe  wird  als  ausreichend  weit  bezeichnet  und 
deshalb  von  der  Vornahme  einer  weiteren  Dilatation  Abstand  genommen. 

Das  Röntgenbild  (Fig.  4  seitliche  Aufnahme)  zeigt  nach  oben 
den  Unterkiefer  (M  a  x  i  1 1  a),  nach  hinten  die  H  a  1  s  w  i  r  b  e  1  s  ä  u  1  e. 
Parallel  zum  L^nterkiefer  gewahrt  man  den  Schatten  des  Zungenbeins 
(()  s  h  y  0  i  d.)  darunter  die  Epiglottis.  Vor  der  Wirbelsäule  ist  der 
Oesophagus  und  vor  diesem  das  Lumen  des  Larynx  (0  a v.  1  a r y n g. > 
zu  erkennen,  darunter  das  C  a  v  u  m  t  r  a  c  h  e  a  e.  In  der  vorderen  Wand 
der  letzteren  sieht  man  sehr  deutlich  den  eingepflanzten  Knorpel 
als  von  oben  nach  unten  verlaufenden  Schattenstreifen.  An  sein  unteres 
Ende  schliesst  sich  der  Schatten  der  eingeheilten  Drahtnähte 
an.  In  der  Höhe  derselben  zeigt  die  hintere  Trachealwand  eine  Vorwöl- 
bung (S  p  0  r  n). 

6.  VI.  04  wurde  der  Knabe  auf  Wunsch  seiner  Mutter  in  seine  Hei- 
mat abgeholt.  Seit  der  Verheilung  der  Wunde  war  inzwischen  ein  Zeit- 
raum von  fast  5  Monaten  vergangen,  in  welcher  Beobachtungszeit  keiner- 
lei Atembeschwerden  weder  bei  Tag  (selbst  nicht  nach  Stiegensteigen 
oder  Herumlaufen  i  noch  bei  Nacht  aufgetreten  waren.  —  14.  IX.  04  wurde 
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der  Knabe  in  seinem  Heimatsort  aufgesucht.  Es  hatte  sich  seit  ^seiner 
Entlassang  nichts  verändert.  —  11.  XI.  04  berichtet  seine  Mntter,  dass 
der  Knabe  immer  manter  sei,  die  Schule  besuche  und  fleissig  lerne  und 
keine  Klage  äussere.  Bei  stärkeren  Bewegungen  sei  immer  noch  ein 
Atemgeräusch  hörbar. 

Fig.  4. 
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Der  Fall  scheint  mir  in  iltiologischer  und  therapeu- 
tischer Hinsicht  von  Interesse  zu  sein. 

In  ätiologischer  Beziehung  sind  zwei  Fragen  zu  beantworten: 
1)  welches  die  Ursache  der  hochgradij(en  Narben- 
stenose war,  wegen  welcher  die  Resektion  aus- 
geführt wurde  und  2)  wodurch  die  nach  dieser  Ope- 
ration wieder  eingetretene  Stenose  veranlasst 
war. 

Ad  1.  Das  Eindringen  des  Fremdkörpers  in  den  Larynx  hatte 
die  dringliche  Tracheotomie  veranlasst.  Bei  derselben  winde  der 
Fremdkörper  sofort  entfernt.  Dass  die  durch  den  seltenen  Fremd- 
körper (Metalischliesse  eiiies  Mustercouverts)  veranlasste  Verletzung 
zu  einer  stärkeren  Narbenbildnng  führte,  ist  nicht  anzunehmen. 
Stärkere  narbige  Stenosen  sind  ja  selbst  in  solchen  Fällen  äusserst 
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selten,  in  denen  verletzende  Fremdkörper  durch  längere  Zeit  im 
Luftrohre  liegen,  so  dass  sie  Verletzungen  der  Schleimhaut  eventuell 
mit  folgender  Geschwürs-  und  Granulationsbildung  hervorrufen  kön- 
nen. Wenn  auch  hie  und  da  Narben  nach  solchen  Verletzungen 
beobachtet  wurden ,  so  im  Kehlkopf  z.  B.  von  Pieniäzek  im 
vorderen  Winkel  zwischen  den  Stimmlippen,  so  bleiben  doch  auch 
diese  in  der  Regel  auf  die  Stelle  beschränkt,  wo  der  Körper  die 
Schleimhaut  durchstochen  hatte  und  infolge  dessen  Granulations- 
wucherungen entstanden.  Selbst  wenn  es  durch  lokale  Infektion  bei 
eingestochenen  Fremdkörpern  zu  Eiterung  kommt,  bleibt  diese  meist 
umschrieben,  ja  sie  führt  selbst  mitunter  durch  die  Lockenmg  des 
Fremdkörpers  zur  spontanen  Ausstossung  desselben  (durch  Husten- 
stösse). 

Die  Verletzungen  durch  Fremdkörper  finden  wir  daher  unter  den 
traumatischen  Ursachen  der  Larynxstenose  in  den  betreffenden  Lehr- 
und  Handbüchern  meist  gar  nicht  erwähnt.  Die  hiefür  wesentlich  in 
Betracht  kommenden  Verletzungen  sind  einerseits  die  Frakturen  des 
Larynx,  namentlich  solche  mit  Dislokation  von  Knorpelfragmenten, 
welche  dann  durch  Narben  fixiert  werden,  sowie  die  mehr  weniger 
tief  greifenden  Wunden,  insbesondere  die  queren  Schnittwunden, 
wie  sie  durch  Mord-  oder  Selbstmordversuche  gesetzt  werden. 

Für  die  Beantwortung  der  Frage  nach  der  Ursache  der 
Narbenstenose  in  unserem  Falle  kommt  der  bei  der  Resek- 
tion nachgewiesene  Befund  in  Betracht.  Payr  fand  dabei  1)  die 
Trachea  gegen  die  Haut  herangezerrt  und  durch  Narben  und  Gra- 
nulationsgewebe mit  ihr  verwachsen,  2)  den  Larynx  im  Bereich  des 
Ringknorpels  und  die  Trachea  in  dem  der  2  obersten  Ringe  durch 
hartes  Narbengewebe  verengt.  Es  zeigte  sich,  dass  die  seiner  Zeit 
ausgeführte  Tracheotomie  den  unteren  Teil  des  Schildknorpels,  das 
Lig.  conicum,  den  Ringknorpel  und  die  obersten  Tracheairinge 
durchtrennt  hatte ;  3)  den  Isthmus  der  Schilddrüse,  trotz  Verfolgung 
der  Trachea  bis  nahe  zum  Jugulum,  fehlend. 

Es  ist  wohl  anzunehmen,  dass  auch  in  unserem  Falle  die  vor- 
gefundene hochgradige  narbige  Stenose  nicht  durch  den  Fremd- 
körper als  solchen  veranlasst  wurde,  sondern  im  Gefolge  der  wegen 
der  Suffokationsgefahr  ausgeführten  Tracheotomie  und  Spaltung 
der  Luftwege,  sowie  des  langen  Verbleibens  der  Kanüle  auftrat. 

Es  kommen,  wie  ich  selbst  des  öfteren  sah,  nach  operativen 
Eingriffen  zur  Entfernung  von  im  Larynx  steckengebliebenen  Fremd- 
köi-pern    bei  Kindern    nicht   so  selten    Decanulementschwierigkeiten 
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und  auch  nachträglich  noch  Stenosen  vor,  die  aber,  wie  ich  glaube, 
in  der  Regel  nur  durch  Granulome  bedingt  werden. 

An  der  Grazer  Klinik  beobachtete  ich  im  vorigen  Semester  zwei  der- 
artige Fälle.  In  dem  einen  wurde  an  dem  sofort  in  fast  asphyktischen  Zn- 
st.ande  eingebrachten  Knaben  die  Cricotracheotomie  und  Spaltung  des  Lig. 
con.  ausgeführt  und  dann  ein  Stück  Nussschale  aus  dem  Larynx  entfernt.  Im 
zweiten  Falle  wurde  bei  einem  schon  anderwärts  vor  8  Wochen  unter 
dem  Isthmus  tracheotomierten  Knaben  die  gleiche  Operation  ausgeführt 
und  ein  halber  Zwetschgenkern  mit  der  Zange  in  den  Pharynx  geleitet 
und  entfernt.  In  beiden  Fällen  traten  nachträglich  Stenosenerscheinungen 
auf,  die  verschwanden,  nachdem  ihrer  Lage  nach  durch  die  Kanüle  ver- 
anlasste Granulationswucherungen  durch  erneute  Spaltung  des  Luftrohrs 
entfernt  worden  waren. 

Bei  Fremdkörpern  im  Luftrohr  gilt  der  Grundsatz,  die  EröflF- 
nung  desselben  so  nahe  als  möglich  vom  Sitz  desselben  auszuführen. 
In  dringlichen  Fällen,  wenn  keine  Zeit  ist,  sich  genauer  zu  orien- 
tieren, ist  es  üblich,  bei  Kindern  die  Cricotracheotomie  oder  die  hohe 
Tracheotomie,  bei  Erwachsenen  letztere  oder  die  Eröffnung  im  Ligam. 
conicum  zu  machen.  Sobald  die  Atmung  gesichert  ist,  können  dann 
in  Ruhe  die  weiteren  Versuche,  eventuell  zuerst  auf  endolaryngealem 
Wege,  den  Körper  zu  entfernen,  stattfinden.  Gelingt  es  aber  nicht, 
denselben  vom  Munde  oder  von  der  gemachten  Wunde  der  Luftwege 
aus  zu  entfernen,  dann  muss  die  Spaltung  nach  aufwärts  eventuell 
auch  durch  den  Schildknorpel  (womöglich  als  Laryngofissio  incom- 
pleta  nur  durch  den  untersten  Teil  desselben)  folgen.  Das  Ent- 
stehen einer  so  hochgradigen  narbigen  Stenose,  wie  in  unserem  Falle, 
gehört  aber  nach  diesen  üblichen  Operationen  jedenfalls  zur  Aus- 
nahme und  ist  es  mir  nicht  bekannt,  dass  in  einem  analogen  Falle 
die  Resektion  notwendig  geworden  wäre,  es  mussten  daher  hier  be- 
sondere Verhältnisse  mitgespielt  haben. 

Die  Stenose  betraf  den  Ringknorpel  und  die  2  obersten  Tracheai- 
ringe. Hier  war  nach  der  Excision  der  Narbenmassen  ein  ausgiebiger 
Defekt  der  vorderen  W^and  vorhanden.  Es  erinnert  also  der  Fall 
an  jene,  über  welche  Schimmelbusch  im  Jahre  1893  auf  dem 
Chirurgen kongress  aus  v.  Bergmannes  Klinik  berichtete ,  wo  solche 
Defekte  bei  auswärts  wegen  Diphtherie  tracheotomierten  Kindern 
entstanden  waren. 

V.  Bergmann,  der  an  dem  grossen  Material  seiner  Klinik  nach 
der  dort  üblichen  Tracheotomia  sup.  einen  solchen  Zerfall  nicht  be- 
obachtete, machte  dafür  die  Durchschneidung  des  Ringknorpels  ver- 
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antwortlich,  indem  dieser  darch  die  starre  Kanüle  gedrückt,  leicht 
in  seiner  Existenz  geschädigt  werde,  zamal  wenn  er  in  grosser  Aus- 
dehnung vorher  blossgelegt  und  seines  Periostes  beraubt  wurde,  er 
gehe  dann  in  grosser  Ausdehnung  zn  Grunde.  Sprengel  machte 
in  der  Diskussion  darauf  aufmerksam ,  dass  auch  dann  Ernährungs- 
störungen der  Knorpel  auftreten  können,  wenn  bei  der  hohen  Tracheo- 
tomie  die  Schilddrüse  nicht  glatt  vom  Knorpel  getrennt,  sondern 
dieser  verletzt  werde.  In  unserm  Falle  war  die  Tracheotomia  inf. 
gemacht  worden,  wahrscheinlich,  weil  der  Operateur,  der  über  den 
Sitz  des  Fremdkörpers  sich  bei  der  Dringlichkeit  der  Hilfeleistung 
nicht  orientieren  konnte,  vermeiden  wollte,  das  Luftrohr  etwa  ober- 
halb desselben  zu  eröflfhen.  Von  der  Tracheotomiewunde  aus  wurde 
sodann  nach  doppelter  Unterbindung  und  Durch trennung  des  Schild- 
drüsenisthmus weiter  nach  aufwärts  gespalten.  Nach  Payr's  Befund 
bei  der  Operation  war  diese  Spaltung  bis  in  den  Schildknorpel  ge- 
gangen. Nach  der  Entfernung  des  Fremdkörpers  war  im  unteren 
Winkel  eine  Kanüle  belassen  worden,  das  gespaltene  Luftrohr  war 
oberhalb  durch  einige  Nähte  vereinigt  worden.  Die  Kanüle  war  so 
gelegen,  dass  sie  selbst  nicht  durch  Druck  den  Ringknorpel  schädigen 
konnte.  Dennoch  müssen  wir  für  die  Narbenbildung  lokale  Processe 
verantwortlich  machen.  Es  ist  denkbar,  dass  trotz  der  angelegten 
Nähte  —  in  dem  Bericht  ist  die  Schliessung  eines  Teils  der  Trachea 
durch  Naht  erwähnt  —  am  oberen  Ende  der  Trachealspaltung  eine 
Dislokation  der  etwa  ihres  Perichondriums  beraubten  Knorpelränder 
nach  innen  zu  Stande  gekommen  ist.  Des  weiteren  kann  auch  die 
behufs  Freilegung  der  vorderen  Wand  der  Trachea  ausgeführte  dop- 
pelte Unterbindung  und  Durchtrennung  des  Isthmus  der  Schild- 
drüse auf  die  Entstehung  des  Defektes  der  vorderen  Wand  Einfluss 
genommen  haben,  indem  dadurch  im  Zusammenhang  mit  der  aus- 
gedehnten Spaltung  des  Luftrohrs  die  oberen  Partien  der  vorderen 
Wand  desselben  in  ungünstige  Ernährungsbedingungen  kamen.  Dar- 
über, inwiefern  während  der  Smonatlichen  Behandlung  des  Knaben 
in  dem  auswärtigen  Krankenhaus  Erscheinungen  einer  Perichondritis 
und  Knorpeliiekrose  zu  beobachten  waren,  haben  wir  nichts  erfahren. 
Die  starke  Narbenstriktur  würde  am  einfachsten  in  dieser  Weise  zu 
erklären  sein.  Gesteigert  wurde  die  Stenose  noch  dadurch,  dass  durch 
das  Smonatliche  Tragen  der  Kanüle,  die  nicht  mehr  durch  die  Schild- 
drüse gestützte  Trachea  stark  nach  vorne  an  die  Haut  herangezogen 
worden  war,  wodurch  eine  Spornbildung  der  hinteren  Wand  entstand. 
Nach  dem  Gesagten  erschiene  es  mir   von  Interesse,    den  nach 
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Fremdkörpertracheotoinien  bei  Kindern  auftretenden  nachträglichen 
Störungen  statistisch  nachzugehen,  wie  dies  wiederholt  bezüglich  der 
Tracheotomien  und  Inhalationen  bei  Diphtheritis ,  so  auch  kürzlich 
durch  M  o  u  r  e  ^)  und  Pfaundler  *)  geschehen  ist. 

Wegen  des  wiederholt  beobachteten  erschwerten  Decanulements 
nach  der  Cricotracheotomie  bei  Diphtheritis  der  Kinder,  sei  es  infolge 
von  Entzündung  der  Schleimhaut  und  Granulationsbildung  veranlasst 
durch  die  Anwesenheit  der  Kanüle  unterhalb  des  durchtrennten  Ring- 
knorpels, sei  es  infolge  auftretender  Nekrose  am  Ringknorpel  und 
den  obersten  Trachealknorpeln,  oder  infolge  einer  durch  die  mecha- 
nische Immobilisation  im  Gricoarythenoidealgelenke  bedingten  Larynx- 
stenose  u.  dgl.  wurde  wiederholt  vorgeschlagen,  entweder  die  Tracheo- 
tomie  durch  die  obersten  Tracheairinge  unter  Vermeidung  einer  In- 
cision  des  Ringknorpels  oder  die  tiefe  Tracheotoraie  auszuführen. 

Auf  die  Operation  der  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  dem 
kindlichen  Larynx  liesse  sich  dieser  Grundsatz  allerdings  nicht  in 
gleicher  Weise  anwenden,  da  ja  die  Cricotracheotomie  den  natürlichen 
Vorakt  für  eine  eventuell  notwendige  Laryngofission  bildet  und  von 
einer  hohen  Tracheotomiewunde  aus  nur  in  vereinzelten  Fällen  die 
gefahrlose  Entfernung  eines  im  Larynx  sitzenden  Körpers  ausführbar 
ist.  Immerhin  wäre  es  möglich,  bei  vernünftigen  Kindern,  wo  man 
hoffen  kann,  später  die  Extraktion  auf  endolaryngealem  Wege  zu 
erreichen,  in  dringlichen  Fällen  zunächst  die  tiefe  Tracheotomie  aus- 
zuführen, sonst  nach  der  Cricotracheotomie  und  eventuellen  Laryngo- 
fission, sobald  es  gelungen  ist,  den  Körper  zu  entfernen,  wenn  noch 
vorsichtshalber  einige  Zeit  eine  Kanüle  getragen  werden  soll,  lieber 
zu  diesem  Zweck  die  tiefe  Tracheotomie  auszuführen,  die  Wunde  der 
Cricotracheotomie  oder  Larynxspaltung  jedoch  sofort  exakt  zu  ver- 
nähen. Es  wäre  auf  diese  Weise  jedenfalls  auch  eine  so  weitgehende 
Spaltung  von  der  tiefen  Tracheotomie  aufwärts  bis  eventuell  durch 
den  Schildknorpel  und  die  dazu  etwa  notwendige  Ablösung  und  Durch- 
trennung der  Schilddrüse  zu  vermeiden. 

Ad  2.  Die  nach  der  ausgeführten  Resektion  und  Naht  wieder 
aufgetretene  schwere  Stenose  ist  wohl  auf  das  Auseinandergehen  der 
Nähte  und  die  vergeblich  wiederholten  Versuche  der  Freilegung  und 
Naht  der  auseinandergewichenen  Luftrohrteile  zurückzuführen.  Die 
hinteren  Nähte  hatten  offenbar  ziemlich  gehalten,  die  vorderen  queren 
Hefte  jedoch  gingen  auseinander.    Wegen  Erstickungsgefahr  musste 

1)  Arch.  f.  Laryng.  und  Rhinol.    Bd.  11.  H.  2.   Ref. 

2)  Münch.  med.  Wochenschr.    1901.   S.  1700. 
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noch  weiter  geöffnet  und  eine  Kanüle  eingelegt  werden.  Das  Aus- 
einanderweichen der  quer  vereinigten  Nahtstellen  nach  oben  und 
unten  (zum  Teil  wohl  auch  nach  der  Seite)  bedingte,  dass  die  Trachea 
einen  nach  hinten  offenen  Winkel  (mit  Vorwölbung  der  hinteren 
Wand  nach  innen)  bildete.  Dieser  Abknickung,  die  wesentlich  in 
sagittaler,  zum  Teil  wohl  auch  in  frontaler  Richtung  stattfand,  gab 
die  weiche  hintere  Trachealwand  nach.  Dazu  trug  wohl  auch  die 
hier  ausgeführte  Plastik  der  Vereinigung  des  vom  oberen  Abschnitt 
lappenförmig  nach  abwärts  gehenden  Fortsatzes  in  die  Tförmig  auf- 
geschnittene hintere  Trachealwand,  eine  Plastik,  die  wesentlich  in 
die  leicht  biegsame  hintere  Wand  hineinfiel,  bei.  Es  ist  auch  mög- 
lich ,  dass  die  bereits  bei  der  Resektion  nachgewiesene  Vorwölbung 
der  hinteren  Wand  nach  Beendigung  dieser  Operation  nicht  völlig 
behoben  war.  Durch  diese  Verschiebung  der  auseinander  gewichenen 
Wundränder  und  die  ihr  folgende  winkelige  Abknickung,  die  an  den 
Rändern  aufgetretene  Eiterung,  Granulations-  und  Narbenbildung 
wurde  die  Luftpassage  nach  oben  ganz  unterbrochen,  so  dass,  als  ich 
den  Knaben  in  Behandlung  übernahm,  der  Zustand  ähnlich  wie  vor 
der  Resektion  war,  indem  der  Knabe  beim  Zuhalten  der  Tracheal- 
fistel  nach  dem  Munde  zu  nicht  atmen  konnte.  Durch  das  Liegen 
der  Kanüle  war  der  untere  Abschnitt  der  Trachea  im  Sinne  der  nach 
dem  Auseinanderweichen  der  Quernähte  entstandenen  Abknickung 
derselben  immer  mehr  gegen  die  Haut  gezogen  und  rings  durch 
schwieliges  Narbengewebe  fixiert  worden. 

Nach  dem  Misslingen  der  einzigen  Operation,  die  thatsächlich 
den  normalen  am  nächsten  kommenden  Verhältnisse  hätte  herstellen 
können,  war  der  Zustand  des  Knaben  ein  bedauernswerter  und  die 
Aufgabe,  demselben  das  Sprechen  und  das  Atmen  nach  oben  wieder 
zu  verschaffen,  eine  äusserst  schwierige. 

Was  die  Therapie  betrifft ,  erschien  die  Vornahme  einer 
neuerlichen  Resektion  unthunlich.  Erstens  "war  bereits  nach  der  von 
Payr  ausgeführten  Resektion  die  Trachea  freipräpariert,  mobilisiert 
und  nach  oben  verzogen  worden.  Zweitens  waren  trotzdem  die  queren 
Nähte  an  der  vorderen  und  seitlichen  Wand  ausgerissen.  Drittens 
war  die  Trachea  infolge  der  Resektion  und  der  wiederholten  Frei- 
legungs-  und  Nahtversuche  ringsherum  in  starres  Narbengewebe  ein- 
gebettet, so  dass,  wenn  die  Kehlkopfnerven  nicht  bereits  früher  ver- 
letzt worden  waren,  was  an  dem  Knaben,  der  wegen  seiner  Un- 
geberdigkeit  und  der  bestehenden  Einrollung  der  Epiglottis  nicht 
laryngoskopiert  werden  konnte,  nicht  nachzuweisen  war,  diese  durch 
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eine  Wiederholung  der  Operation  wesentlich  gefährdet  worden  wären. 
In  Hinsicht  auf  die  dann  bei  der  Operation  konstatierte  Abknickung 
der  Trachea  und  Vorwölbung  der  hinteren  Wand  hätte  allerdings 
unter  sonst  normalen  Verhältnissen  die  Hesektion  am  meisten  ver- 
sprochen. Nach  den  im  vorliegenden  Falle  eingetretenen,  geschil- 
derten Veränderungen  schien  die  zur  Durchführung  der  Resektion 
notwendige  neuerliche  Freilegung  und  Mobilisierung  der  Trachea, 
es  erschien  die  nach  der  Resektion  notwendige  Verschiebbarkeit 
und  endlich  die  Vereinigung  und  Verheilung  der  Enden  durch 
die  Naht  in  Frage  gestellt.  Es  musste  daher  ein  anderes  opera- 
tives Verfahren  gewählt  werden.  Unter  den  gegebenen  Verhält- 
nissen erschien  es  am  zweckmässigsten ,  bei  dem  Knaben ,  der 
bereits  wiederholt  narkotisiert  und  operativen  Eingriffen  unter- 
worfen worden  war,  das  weniger  eingreifende  Verfahren  der  Mau- 
gold tischen  Ghondroplastik  in  Anwendung  zu  bringen.  Nachdem 
konstatiert  worden  war,  dass  die  Abknickung  zum  Teil  auf  die  Heran- 
zerrung der  Trachea  zur  Fistel  zu  beziehen  sei,  sowie,  dass  wesent- 
lich ein  Defekt  der  vorderen  und  seitlichen  Wand  bestehe,  versprach 
dieses  Verfahren  nach  Freipräparierung  der  Trachea  von  der  Fistel 
diesen  Wandverlust  so  weit  es  noch  möglich  war,  in  der  natürlich- 
sten Art  wiederherzustellen,  wenn  auch  ein  so  vollkommenes  Resultat 
wie  nach  der  Resektion  und  Naht  namentlich  in  Hinblick  auf  die 
völlige  Beseitigung  der  entstandenen  winkeligen  Abknickung  und 
Verziehung  der  Trachea  mit  Rücksicht  auf  die  nach  den  voraus- 
gegangenen Operationen  um  die  Trachea  entstandenen  Narbenmassen 
von  vorneherein  nicht  zu  erwarten  stand. 

Es  ist  zu  wundern,  dass  man  bei  der  Durchsicht  der  wichtigsten 
chirurgischen  Archive  und  Zeitschriften  nur  so  wenigen  Fällen  von 
Mangold  t' scher  Plastik  begegnet.  Es  dürften  jedenfalls  mehrere  Fälle, 
in  denen  diese  Methode,  deren  Vorzüge  auch  von  den  Laryngologen 
anerkannt  werden,  in  Anwendung  kam ,  nicht  veröffentlicht  oder  in 
anderen  Arbeiten  nur  gelegentlich  erwähnt  sein,  lieber  eine  Reihe 
von  Fällen  (3),  in  denen  das  Verfahren  sich  bewährte,  wurde  meines 
Wissens  nur  aus  Schede's  Klinik  und  zwar  zuerst  von  Frank  *), 
dann    von    N  i  c  h  u  e  s  *)    berichtet.     Aus   dem  Vergleich   der  mit- 


1)  Frank,    Ueber   Trachealstenosen   und   deren  Behandlungsmethoden. 
In.-Di88.  Bonn  1902. 

2)  Freie    Vereinigung    der    Chirurgen    Berlins.    (Ref.    Centralbl.   f.  Chir. 
1903.   S.  846.) 
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geteilten  Krankengeschichten  entnehme  ich,  dass  es  sich  um  dieselben 
Fälle  handelte.  Es  wurde  durch  die  Mangoldt 'sehe  Plastik 
ersetzt : 

1.  ein  Defekt  der  ersten  3  Tracheairinge, 

2.  ein  solcher  des  Ringknorpels  und  der  4  ersten  Tracheairinge, 

3.  wurde  der  (nach  Ausstossung  eines  Aryknorpels  stenosierte) 
Larynx  in  der  Mitte  gespalten  und  der  obere  Teil  des  Rippenknorpel- 
Stückes  zwischen  die  Schild-  und  Ringknorpelhälften  eingepflanzt, 
der  untere  zum  Verschluss  eines  Trachealdefektes  benützt.  That- 
sächlich  wurde  die  Stimmritze  um  die  Breite  des  eingelegten  Knoi*pel- 
Stückes  erweitert.  Die  Defekte  waren  in  allen  drei  Fällen  im  An- 
schluss  an  Perichondritis  laryngis  nach  Typhus  und  die  danach  not- 
wendig gewordene  Tracheotomie  (bei  Soldaten)  entstanden.  Im 
2.  Fall  war  zuerst  nach  einer  Operation  nach  Photiades  und  Lardy 
das  Knochenstück  nekrotisch  geworden.  Im  3.  Falle  gelang  die 
Mangold  tische  Plastik  erst  das  2.  mal,  da  der  erste  Lappen  gangränös 
geworden  war.  Dieser  Misserfolg  mit  der  Mangold  t'schen  Operation 
bezog  sich  demnach  nur  auf  die  zuerst  angewandte  Technik.  Ab- 
gesehen davon,  ob  der  gebildete  Lappen  genügend  ernährt  wird,  ist 
es  für  das  dauernde  Resultat  wohl  auch  von  Wichtigkeit,  dass  die 
normalen  Schichten  des  Luftrohres  (innen  Schleimhaut,  dann  Knorpel, 
endlich  die  äussere  Hautbedeckung)  so  weit  als  möglich  ersetzt  wer- 
den. In  dieser  letzteren  Richtung  hat  Mangoldt  seine  Technik 
selbst  vervollkommnet.  In  seinem  ersten  Falle  wurde  das  unter  die 
Haut  eingeheilte  Rippenknorpelstück  mittelst  eines  doppeltgestielten 
Hautlappens  in  den  Defekt  gelegt,  ohne  den  Knorpel  nach  innen  zu 
mit  Haut  zu  bedecken.  Im  2.  Falle  hat  er  zuerst  einen  Hautlappen 
mit  der  Epidermiefläche  nach  innen  in  den  Defekt  des  Luftrohrs  ein- 
gepflanzt und  darauf  den  den  Knorpel  enthaltenden ,  die  Oberfläche 
nach  aussen  kehrenden  Hautlappen  darüber  gelegt.  Zuletzt  ging  er 
so  vor,  dass  er  den  knorpelhaltigen  gedoppelten  Hautlappen  mittelst 
eines  nach  oben  und  unten  gebildeten  Stiels  der  äusseren  Haut  seit- 
lich verschob  und  in  den  Defekt  einpflanzte.  Durch  diese  letzte 
Modifikation  wird  der  Ersatz  der  einzelnen  Schichten  des  Luftrohr- 
defektes am  vollkommensten  geleistet.  Es  bestand  daher  die  Man- 
gold t'sche  Operation  in  dem  zuletzt  vom  Autor  veröff'entlichten  Falle 
in  folgenden  Akten : 

1.  Einschieb  ung  des  Knorpelstückes  unter  die 
Haut  seitlich  (rechts)  vom  Defekt. 

2.  Umhüllung    des    Knorpels    an    der    unteren 
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Fläche  mit  wieder  von  derselben  Seite  her  (rechts)  umgeschlagener 
Haut. 

3.  Abpräparieren  dieses  Doppellappens  mit- 
telst einer  oben  und  unten  gebildeten  äusseren  Hautbrücke 
(Brückenlappen) ,  Annähen  an  die  seitlichen  Defekt- 
runder  (innere  Lappenhaut  an  die  Schleimhaut  mit  Seide,  Knorpel 
mit  Silberdraht). 

4.  Durchschneidung  der  oberen  Brücke  und 
Schluss  der  oberen  Fistel  durch  die  Naht. 

5.  Durchschneidung  der  unteren  Brücke.  An- 
frischung.  Heilung  der  Granulation  überlassen,  Entfernung  der  im 
unteren  Winkel  des  Defektes  bisher  gelegenen  Kanüle. 

Mangoldt  legt  darauf  Gewicht,  dass,  wenn  selbst  die  Raum- 
verhältnisse nach  der  Ergänzung  des  Defektes  nach  seiner  Methode 
nicht  die  völlig  normalen  sind,  noch  eine  Dehnung  des  eingesetzten 
neuen  Gewebes  möglich  sei,  indem  das  zwischengelagerte  Knorpel- 
stUck  an  seinen  Rändern  mit  den  vorhandenen  Knorpelrändem  des 
Kehlkopfes  —  dasselbe  gilt  wohl  auch  für  die  Trachea  —  gewisser- 
massen  lange  schmale  Gelenke  von  jungem  dehnungsfähigem  Narben- 
gewebe bilde. 

Immerhin  scheint  es  mir  am  vorteilhaftesten,  dahin  zu  arbeiten, 
den  Defekt  genügend  ausgiebig  zu  ersetzen,  da  in  solchen  Fällen 
(wie  in  M  a  n  g  o  1  d  t's  Fall  2)  dann  gar  keine  nachträgliche  Dila- 
tation mehr  nötig  ist.  Ist  eine  solche  notwendig,  wozu  mit  Vorliebe 
die  Intubation  gewählt  wird,  so  darf  diese  nicht  zu  energisch  in  An- 
wendung kommen,  da  sie  sonst  schwere  Gefahren  nach  sich  ziehen 
kann ,  wie  dies  unter  andern  der  von  Wolkowitsch^)  mitge- 
teilte Fall  beweist. 

Bei  einem  14jährigen  Mädchen  warde  die  fehlende  Kehlkopf wand- 
partie  nach  Mangoldt  mit  Erfolg  ersetzt.  Nachdem  die  Fat.  4  Mo- 
nate unimterbrochen  die  Intabationkanüle  getragen  hatte  und  diese  weg- 
gelassen worden  war,  erstickte  sie  am  10.  Tage  danach  plötzlich,  bevor 
Hilfe  gebracht  werden  konnte.  Dieser  Ausgang  wird  wesentlich  in  Ab- 
hängigkeit gebracht  von  einer  heftigen  eitrigen  Bronchitis  infolge  dauern- 
der Reizung  der  Intubationskanüle,  was  die  Obduktion  bestätigte. 

Obwohl  Wolkowitsch  der  Intubation  vor  den  übrigen 
Methoden  der  mechanischen  Larynxdilatation  den  Vorzug  giebt  und 
erwähnt,  dass  diese  Kanüle  bei  Erwachsenen  viele  Wochen  hindurch 

1)N.  Wolkowitsch,  Ein  Beitrag  zur  Behandlung  der  chronischen 
Larynxstenose.     Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.   Bd.  64.    1902.    S.  424  u.  f. 
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liegen  gelassen  werden  könne,  hebt  er  doch  hervor,  dass  man  bei 
langdauemder  Intubation  auf  Bronchitis  und  sonstige  gefährliche 
Komplikationen  gefasst  sein  müsste. 

Da  bei  der  Mangold  t'schen  Operation  vom  Rippenknorpel 
nur  ein  Stückchen  mit  beschränkter  Breite  entnommen  werden  kann, 
müsste  bei  ausgedehnterem  Defekt  der  Ersatz  etwas  modificiert 
werden,  damit  keine  Stenose  zurückbleibt.  Statt  des  Knorpels 
Knochen  zu  verwenden,  sei  es  in  Form  eines  Hautperiostlappens 
(Schimmelbusch,  Photiades  und  L  a  r  d  y)  oder  mittelst 
einer  in  einen  gedoppelten  Hautlappen  eingeheilten  Knochenplatte 
(N  a  V  r  a  t  i  1)  würde  ich  selbst  mich  nicht  gerne  entschliessen,  wenn 
ich  auch  nicht  verkenne,  dass  bei  in  der  Längs-  und  Querrichtung 
ausgedehnten  Zerstörungen  der  vorderen  Cirkumferenz  des  Luftrohres 
dieses  Verfahren  bisher  allein  entsprechend  umfangreiches  Ersatz- 
material bot.  Das  Knochengewebe  ist  und  bleibt  an  dieser  Stelle 
etwas  unnatürliches,  auch  scheint  ein  Misslingen  der  Plastik  infolge 
einer  Nekrose  des  Lappens  (König)  oder  des  Knochenstückes 
(König,  Schede)  hier  noch  leichter  einzutreten.  Da  es  sich  in 
der  Regel  um  den  Ersatz  der  vorderen  und  seitlichen  Wandpartie 
handelt,  muss  auch  daran  gedacht  werden,  dass  im  Verlauf  der 
Heilung  oder,  was  noch  wichtiger  ist,  in  späterer  Zeit  eine  etwa 
notwendig  werdende  Tracheotomie  grosse  Schwierigkeiten  bieten 
könnte,  namentlich  für  einen  mit  der  Vorgeschichte  des  Patienten  nicht 
vertrauten  Arzt.  Ich  glaube,  dass  man  an  dem  Ersatz  durch  Knorpel 
festhalten  sollte. 

Es  ist  in  dieser  Hinsicht  interessant,  dass  in  jüngster  Zeit  von 
S  s  a  w  i  n  ^)  experimentelle  Studien  über  das  Schicksal  des  trans- 
plantierten  Knorpels  an  Hunden  angestellt  wurden.  Derselbe  trans- 
plan tierte  an  der  einen  Seite  mit  Perichondrium  überzogene  Rippen- 
knorpelstückchen  in  das  subkutane  Zellgewebe,  also  in  ganz  analoger 
Weise,  wie  es  bei  der  Mangold  t'schen  Ghondroplastik  geschieht 
Es  zeigte  sich  nach  der  Heilung  am  Präparat,  dass  nach  anfäng- 
lichen regressiven  Veränderungen,  durch  welche  vom  Knorpel  etwas 
verloren  geht,  der  übrige  Teil  desselben  stationär  und  unverändert 
bleibt,  ja  es  konnte  im  weiteren  Verlauf  eine  Regeneration  der 
Zellen  des  Perichondrium s  und  Knorpels  und  eine  Ablagerung  von 
hyaliner  Substanz  beobachtet  werden.  Es  lassen  sich  daraus  also 
die  wiederholt  am  Menschen  mit  der  Knorpeltransplantation  erreichten 

1)  W.  N.  S  s  a  w  i  n  ,  Das   Schicksal  des  transplantierten  Knorpels.     Cen- 
tralbl.  f.  Chir.    1903.   Nr.  46.   S.  1261.     Ref. 
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Erfolge  erklären.  Voraussetzung  dazu  ist  eine  reaktionslose  Wund- 
heilung, welche  begreiflicherweise  die  Erhaltung  der  Knorpel  be- 
günstigt. 

Wenn  das  zu  ersetzende  Stück  des  starren  Luftrohres  zu  gross 
ist,  um  aus  dem  aus  einer  Rippe  entnommenen  Knorpelstück  ersetzt 
zu  werden,  würde  ich  den  Vorschlag  machen,  mehrere  Knorpel- 
stückchen parallel  zu  einander  zwischen  gedoppelte  Haut  einzuschalten 
und  damit  dann  den  Defekt  zu  ergänzen.  Da  bei  Anordnung  dieser 
Knorpelstückchen  in  der  Längsrichtung  der  Trachea  leichter  eine 
Einziehung  u.  dgl.  möglich  wäre,  könnten  dieselben  in  der  Quer- 
richtung der  Trachea  zwischen  gedoppelte  Haut  eingepflanzt  in  den 
Defekt  gelegt  werden,  so  dass  dadurch  gleichsam  die  normalen 
Knorpelringe  der  Trachea  nachgebildet  würden.  Es  wäre  dieses  Ver- 
fahren vorher  am  Tier  zu  erproben. 

Ich  selbst  habe  in  meinem  Falle  die  Uebertragung  eines  in 
einen  gedoppelten  Hautlappen  eingepflanzten  Rippenknorpelstückes, 
in  den  Defekt,  analog  M  a  n  g  o  1  d  t's  letztem  Falle,  ausgeführt,  nur 
in  Bezug  auf  die  Art  der  Lappenbildung  habe  ich  das  Verfahren 
modificiert.  Es  geschah  dies  im  Literesse  einer  rascheren  Aushei- 
lung des  Patienten.  Ich  habe  nämlich  das  in  eine  Hautduplikatur 
seitlich  vom  Trachealdefekt  eingeheilte  Knorpelstück  mittelst  eines 
nur  nach  einer  Seite  (nach  oben)  breit  und  ausgiebig  gestielten 
Lappens  der  äusseren  Haut  gestielt,  statt  einen  Brückenlappen  zu 
verwenden.  Dieser  obere  Stiel  ging  in  die  nach  vorne  gekehrte 
Hautfläche  des  den  Knorpel  enthaltenden  gedoppelten  Hautlappens 
über.  Der  gedoppelte  Lappen  wurde  rechts,  links  und  unten  so  an- 
gefrischt, dass  diese  Seiten  in  den  auseinandergezogenen  Defekt  ge- 
nau einpassten;  ebenso  war  entsprechend  der  Länge  des  oberen 
queren  Schnittrandes  des  Defektes  der  obere  Rand  der  die  Hinter- 
fläche bildenden  Haut  dieses  Doppellappens  angefrischt  worden. 
Hier  wurden  an  dem  nach  aufwärts  gehaltenen  Lappen  die  ersten, 
auch  die  Kehlkopfschleimhaut  festenden  Nähte  angelegt,  dann  die 
zu  beiden  Seiten.  Am  unteren  Rande  des  Lappens  wurden  nur 
2  Hefte  rechts  und  links  ausgeführt,  die  Mitte  wurde  der  Granu- 
lation überlassen,  da  unter  derselben  die  Kanüle  eingelegt  war.  Ob- 
wohl die  Ernährung  durch  einen  Brückenlappen  eine  noch  sicherere 
gewesen  wäre,  glaubte  ich  bei  dem  festen  Zusammenhang  des 
Knorpelstückes  mit  der  vor  und  hinter  demselben  liegenden  Haut 
diese  An  frischung  mit  sofortiger  Vernäh  ung  der  Wundränder  wagen 
zu  können.     Es   erfolgte   auch   eine  reaktionslose   Einheilung.     Da 
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die  seitliche  Halshaut  fast  überall  herangezogen  werden  konnte  und 
der  Lappenstiel  in  diese  auch  nach  oben  direkt  überging,  waren 
keine  weiteren  Nachoperationen,  also  auch  nicht  die  Durchtrennung 
der  oberen  Hautbrücke  notwendig,  so  dass  von  den  früher  aufge- 
zählten Operationsakten  des  Mangold  t'schen  Verfahrens  auf  diese 
Weise  zwei,  nämlich  der  4.  und  5.  Akt,  die  Durchtrennung  der 
einen,  dann  später  der  zweiten  Brücke,  wegfiel. 

Der  Fall  zeigt,  dass  die  M  an  goldt'sche  Plastik  zum  Ersatz 
der  vorderen  Laryngotrachealwand  auch  nach  der  vorausgegangenen 
Resektion  noch  erfolgreiche  Anwendung  finden  kann,  nicht  nur, 
wenn  von  vorneherein  nur  die  hintere  und  seitliche  Wand  vernäht 
wurde  (König,  Schede),  sondern  auch,  wenn  nach  vollständiger 
Yemähung  der  Enden  nachträglich  durch  Auseinandergehen  der 
Nähte  ein  grösserer  Wanddefekt  entsteht. 
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